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Povzetek 
 
Diplomsko delo teoretično predstavi področje zdravstvene vzgoje in izobraževanja ter tiste 
andragoške in psihološke teorije ter modele, s katerimi lahko zdravstveni delaveci izboljšajo 
učinkovitost prehranske zdravstvene vzgoje in izobraževanja odraslih bolnikov. V prvem delu 
diplomskega dela so predstavljeni osnovni pojmi v zdravstveni vzgoji in izobraževanju, ki 
razložijo predvsem njeno mesto v sistemu zdravstvenega varstva. Predstavljene so vedenjske 
teorije, s pripadajočimi strategijami, ki so se v prehranski zdravstveni vzgoji in izobraževanju, 
izkazale kot najbolj raziskane in učinkovite. Med andragoškimi vidiki v zdravstveni vzgoji in 
izobraževanju diplomsko delo predstavi vlogo zdravstvenega delavca, kot izobraževalca odraslih, 
pomen strokovne, medosebne, svetovalne in empatične komunikacije ter komunikacijskih veščin, 
s katerimi lahko zdravstveni delavci oblikujejo zaupen odnos z bolniki. Nadalje diplomsko delo 
razišče značilnosti odraslih in bolnikov, njihovo motivacijo, učne stile ter druge dejavnike, ki jih 
je potrebno upoštevati pri načrtovanju, pripravi, izvedbi in vrednotenju zdravstvene vzgoje in 
izobraževanja za odrasle bolnike. Dilpomsko delo prikaže, kako lahko faze andragoškega ciklusa 
neposredno vključimo v proces prehranske podpore, pri katrem je zdravstvena vzgoja in 
izobraževanje ključna intervencija za izboljšanje prehranskega stanja bolnikov. Diplomsko delo se 
zaključi s predstavitvijo modela celostne, k bolniku usmerjene prehranske zdravstvene vzgoje in 
izobraževanja. 
 
Ključne besede: zdravstvena vzgoja in izobraževanje; odrasli bolnik; motivacija; teorije 
spremembe vedenja; andragoški ciklus 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Summary 
 
The diploma work presents the theoretical field of health education and those andragogical and 
psychological theories and models, which can help healthcare professionals to improve their 
efficiency in health education of adult patients. The first part of the diploma work presents the 
basic concepts in health education, which mainly explain its position in the health care system. 
There are presented those behavioral theories, with associated strategies, which in nutritional 
health education are the most researched and effective. Among the aspects of adult education in 
health education the diploma work presents the role of healthcare professionals as adult educators, 
the importance of professional, interpersonal, advisory and empathic communication, and 
communication skills, which can help health professionals to develop a trusting relationship with 
their patients. Further, the diploma work investigates the characteristics of adult patients, their 
motivation, learning styles, and other factors that need to be taken into account in the planning, 
preparation, implementation and evaluation of health education for adult patients. The diploma 
work shows how the phases of Adult Learning Cycle can be directly involved in the process of 
nutritional support in which health education is a key intervention to improve the nutritional status 
of patients. The diploma work concludes by presenting a model of an integrated, patient-oriented 
nutritional health education. 
 
Key words: health education and counseling, adult patient, motivation, behavior change theory, 
adult education cycle 
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Uvod 
 
Na oglaševalskih plakatih, na televizijskih reklamah in v različnih revijah prevladuje podoba 
zdravega, mladega človeka brez odvečnih kilogramov, ki nima zdravstvenih težav ali ni kako 
drugače telesno ali duševno spremenjen. Ta podoba se je danes že trdno vcepila v predstavo ljudi 
kakšni bi morali biti. Prav tako lahko na tržišču zasledimo različne programe, ki obljubljajo 
zdravje ali celo ozdravitev, izdelke in naprave, ki obljubljajo lepo postavo, kondicijo in večno 
mladost. Obremenjeni smo s strahom pred debelostjo, staranjem in gubami. Kaj pa bolezen? Ko 
smo zdravi, mladi in polni moči o tem sploh ne razmišljamo tudi, če imamo v bližini nekoga, ki 
je hudo zbolel, saj je razmišljanje o bolezni in minljivosti stvar starosti.   
V današnji družbi je vedno več kroničnih bolezni, ki se lahko začnejo že v obdobju mlajše 
odraslosti, kot so: sladkorna bolezen, rak, bolezni srca in ožilja, bolezni kosti idr. Država in 
različna društva s preventivnimi programi spodbujajo in izobražujejo ljudi o zdravem slogu 
življenja in prehranjevanja. Specializirana društva kroničnih bolnikov pomagajo svojim članom 
pri pridobivanju znanja za obvladovanje težav med boleznijo in za življenje s kronično boleznijo. 
V osnovnem zdravstvenem varstu obstajajo predvsem programi hujšanja, programi za diabetike, 
programi za bodoče starše itd. 
Zaposlena sem na Onkološkem inštitutu Ljubljana, kjer si prizadevamo, da bi bili končno tudi 
bolniki z rakom, ki se zdravijo na terciarnem nivoju zdravstvenega varstva, v obdobju zdravljenja 
deležni načrtovane prehranske podpore. Načrtovana prehranska podpora mora vključevati 
zdravstveno vzgojo in izobraževanje za bolnike in kadar je to potrebno tudi za njihove svojce.  
Prehranska zdravstvena vzgoja in izobraževanje pri bolnikih se je v Sloveniji začela intenzivneje 
razvijati šele v zadnjih desetih letih. V večji meri je razvita predvsem na primarni ravni 
zdravstvenega varstva, s programi hujšanja, medtem ko si na sekundarni in terciarni ravni 
zdravstvenega varstva šele utira pot. Prav tako v Sloveniji še nimamo ustaljene tradicije 
izobraževanja prehranskih svetovalcev-dietetikov, čeprav na Fakulteti za vede o zdravju v Izoli 
zadnjih nekaj let že poteka dodiplomsko in podiplomsko izobraževanje prehranskih svetovalcev. 
Prav tako nimamo oblikovane temeljne teorije prehranske zdravstvene vzgoje in izobraževanja, 
nimamo še preizkušenih in standardiziranih pristopov prehranske zdravstvene vzgoje in 
izobraževanja ter raziskav na tem področju.  
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S študijem dostopne strokovne slovenske in tuje literature iz področij andragogike, psihologije in 
prehrane, sem oblikovala diplomsko delo, v katerem sem strnila tista teoretična izhodišča, ki bi 
lahko pripomogla, da bi prehranski svetovalci in drugi zdravstveni delavci, pri neposrednem delu 
z bolniki tudi v Sloveniji lahko oblikovali in vpeljali učinkovite pristope prehranske zdravstvene 
vzgoje. Pomembno je, da prehranski svetovalci spoznajo, da je za uspešno prehransko 
zdravstveno vzgojo in izobraževanje potrebno več kot le znanje o prehrani in medicini. 
Prehranski svetovalci potrebujejo tudi določena andragoška znanja in znanja o psihologiji. 
Pomembno je, da se uspešni pristopi prehranske zdravstvene vzgoje in izobraževanja uveljavijo 
tudi pri nas, da se v stroki standardizirajo, poenotijo in z raziskovalnim delom preverjajo v praksi. 
Vsekakor mi je znanje, ki sem ga pridobila tekom študija andragogike in ob študiju literature za 
to diplomsko delo koristilo pri izboljšanju lastnega dela, prehranske zdravstvene vzgoje in 
izobraževanja pri bolnikih z rakom. 
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1 Opredelitev problema in raziskovalna vprašanja 
 
Zdravstvena vzgoja in izobraževanje sta pogosto sestavni del zdravstvene obravnave bolnikov in 
preventivnih zdravstvenih programov za različne skupine prebivalstva. Zdravstvena vzgoja in 
izobraževanje je proces, ki preko kognitivnih, čustvenih in vedenjskih izkušenj posameznika želi 
spremeniti bolnikovo znanje, odnose, motivacijo in vedenje (Holder v  Woldum idr. 1985, str. 2). 
Vedenje ljudi oziroma njihove življenjske navade so rezultat usvojenih vzgojnih modelov, kar pa 
lahko z zdravstveno vzgojo in izobraževanjem pri bolniku spremenimo, ali celo izboljšamo. 
Zdravstvena vzgoja in izobraževanje torej temelji na spoznanju, da lahko na zdravje posameznika 
in družbe namerno vplivamo. Z andragoškega vidika zdravstveno vzgojo in izobraževanje lahko 
razumemo kot proces, ki v ospredje postavlja učečega se (odraslega bolnika) in proces učenja, ki 
ga pri bolniku spodbuja zdravstveni delavec. Pri zdravstveni vzgoji in izobraževanju zdravstveni 
delavci izbirajo, usmerjajo in organizirajo izkušnje učečih se bolnikov z namenom, da bi 
spodbudili take procese učenja, ki bi bili čim bolj usklajeni z zastavljenimi smotri (Marentič 
Požarnik 1988, str. 8). Poglavitni cilj zdravstvene vzgoje in izobraževanja je, da bo posameznik 
(bolnik) z usvojenim znanjem, oblikovanimi pozitivnimi stališči, vrednotami, prepričanji, vzorci 
obnašanja, osebnostnimi lastnostmi ter načini odzivanja na okolje, spremenil svoje vedenje in 
tako ohranjal ali izboljšal svoje zdravje (Hoyer 2005; Glanz idr. 2002; Schoemich v Woldum idr. 
1985; Simonds v). Poglavitni cilj prehranske zdravstvene vzgoje in izobraževanja pa je 
sprememba prehranjevalnih navad posameznika. S prehransko zdravstveno vzgojo in 
izobraževanjem lahko tudi preprečimo ali zdravimo bolezni vezane na prehrano, kot so bolezni 
črevesja, srca in ožilja, rak, debelost, diabetes, povečan holesterol v krvi, itd. (Kaczkowski 2012). 
Glavni cilj zdravstvene vzgoje in izobraževanja je, da bolnik usvoji novo znanje in tako spremeni 
svoje vedenje. Zdravstveno vzgojo in izobraževanje v zdravstvenih institucijah izvajajo 
zdravstveni delavci, ki so za to vlogo različno usposobljeni in izkušeni. Knowles (1980, str. 37) 
opozori, da izobraževalec odraslih ne postane dober »kar tako«, dober postane le, če se nauči 
ustreznih načel in tehnik izobraževanja odraslih. Vloga zdravstvenega delavca – izobraževalca 
odraslih je razvojna, kar pomeni, da učečim pomaga pri razvoju njihovih najvišjih potencialov. 
Kot izobraževalec odraslih ima zdravstveni delavec poleg razvojne vloge zlasti vlogo 
spodbujevalca učenja in ne predavatelja. Zaupati mora v avtonomnost odraslega in v njegovo 
pripravljenost za učenje (Govekar-Okoliš in Ličen 2008, str. 13). Pri zdravstveni vzgoji in 
izobraževanju mora zdravstveni delavec ugotoviti bolnikove potrebe in vrzeli v znanju, 
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identificirati njegove probleme, mu jih pomagati reševati in oceniti uspešnost izvedenih 
aktivnosti zdravstvene vzgoje in izobraževanja. Cilj njegovega delovanja je učenje bolnika in 
pomoč bolniku pri usvajanju različnih veščin. Bolnika usmerja pri oblikovanju pozitivnih vrednot 
in stališč z namenom, da bi le-ta izboljšal in ohranjal svoje zdravje.  
Namen diplomskega dela je raziskati in izpostaviti tista področja andragoške in psihološke 
znanosti za katera menim, da bo njihovo poznavanje in uporaba zdravstvenemu delavcu koristila 
pri pripravi, izvedbi in ocenjevanju uspešnosti prehranske zdravstvene vzgoje in izobraževanja 
bolnikov. V diplomskem delu bom raziskala tiste teorije, modele in strategije, ki lahko 
pripomorejo, da bo bolnik v procesu prehranske zdravstvene vzgoje in izobraževanja aktivno 
sodeloval, upošteval prejete nasvete in usvojeno znanje uporabil ter končno spremenil svoje 
zdravstveno vedenje. Raziskala bom tiste značilnosti odraslih in bolnikov, ki so za uspešno 
zdravstveno vzgojo in izobraževanje pomembne. Ker je donos, ki se razvije med zdravstvenim 
delavcem in bolnikom v zdravstveni vzgoji in izobraževanju prav tako pomemben, me bo 
zanimalo kako lahko zdravstveni delavec s komunikacijo svoj odnos z bolnikom izboljša. 
Motivacija bolnikov za sodelovanje v zdravstveni vzgoji in izobraževanju, motivacija za učenje 
in motivacija bolnikov za spremembo vedenja, je prav tako eden od pomembnih dejavnikov za 
uspešnost zdravstvene vzgoje in izobraževanja. Zato bom raziskala osnovni motivacijski proces, 
dejavnike motivacije bolnikov in načine, kako lahko zdravstveni delavec motivacijo bolnikov 
prepozna, spodbuja in izboljša. Poleg že omenjenih področij me bodo posebej zanimali še 
dejavniki, ki lahko pomembno vplivajo na uspešnost zdravstvene vzgoje in izobraževanja ter so 
posebej značilni pri bolnikih. Zdravstvena vzgoja in izobraževanje je v procesu prehranske 
podpore pomembna aktivnost, ki jo zdravstveni delavci (prehranski svetovalci) izvajajo, da bi 
dosegli spremembo bolnikovega zdravstvenega vedenja. Ker menim, da je andragoški ciklus 
lahko uspešen model za doseganje ciljev zdravstvene vzgoje in izobraževanja, bom faze 
andragoškega ciklusa povezala in uskladila s fazami prehranske podpore. V zaključnem delu 
diplomskega dela bom predlagala model prehranske zdravstvene vzgoje in izobraževanja, ki bo 
zdravstvenemu delavcu lahko v pomoč pri pripravi, izvedbi in ocenjevanju uspešnosti prehranske 
zdravstvene vzgoje in izobraževanja bolnikov. 
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1.1 Raziskovalna vprašanja 
 
Namen diplomskega dela je odgovoriti na sledeča ključna raziskovalna vprašanja:  
1. Kako lahko zdravstveno vzgojo in izobraževanje opredelimo z andragoškega vidika? 
2. S katerimi andragoškimi in psihološkimi teorijami ter modeli lahko zdravstveni delavec 
izboljša učinkovitost prehranske zdravstvene vzgoje in izobraževanja?  
3. Katere značilnosti odraslih in bolnikov mora zdravstveni delavec upoštevati pri zdravstveni 
vzgoji in izobraževanju? 
4. Kakšna je uspešna komunikacija v zdravstveni vzgoji in izobraževanju? 
5. Kakšne so značilnosti motivacije pri bolnikih in kako lahko zdravstveni delavec izboljša 
motivacijo bolnikov za učenje? 
6. Kateri dejavniki lahko pomembno vplivajo na uspešnost zdravstvene vzgoje in izobraževanja? 
7. Kako lahko andragoški ciklus povežemo s procesom prehranske podpore? 
8. Kakšen model zdravstvene vzgoje in izobraževanja je lahko zdravstvenemu delavcu v pomoč? 
 
1.2 Metoda dela 
 
V diplomskem delu sem uporabila metodologijo teoretičnega raziskovanja, metoda dela je 
deskriptivna. S pomočjo študija slovenske in predvsem tuje, dostopne literature ter virov različnih 
strokovnih področij (izobraževanje bolnikov, psihologija, prehrana, itd.), sem raziskala in 
proučila predvsem tiste teoretične osnove, ki lahko vodijo v učinkovito zdravstveno vzgojo in 
izobraževanje bolnikov. Na področju prehranske zdravstvene vzgoje in izobraževanja bolnikov v 
Sloveniji še nimamo oblikovanih in vpeljanih učinkovitih pristopov in modelov, prav tako na tem 
področju še nimamo dovolj strokovnih učbenikov v slovenskem jeziku. Zato sem se odločila, da 
izdelam teoretično diplomsko delo za katerega upam, da bo zdravstvenim delavcem lahko v 
pomoč pri pripravi, izvedbi in ocenjevanju uspešnosti prehranske zdravstvene vzgoje in 
izobraževanja bolnikov. S premislekom, povezovanjem in prepletanjem znanj iz različnih 
znanstvenih področij, sem pridobljeno znanje oblikovala v smiselno celoto diplomskega dela. 
Znanje, ki sem ga tako pridobila sem kritično ocenila in ob tem oblikovala tudi lastne zaključke 
in predloge. 
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2 Zdravstvena vzgoja in izobraževanje 
 
2.1 Opredelitev temeljnih pojmov v zdravstveni vzgoji in izobraževanju 
 
Za začetek bomo najprej razložili temeljne pojme v zdravstveni vzgoji in izobraževanju. Tako v 
strokovni kot v laični javnosti se namreč pojavljajo različni pojmi, kot so promocija zdravja, 
zdravstvena vzgoja, edukacija bolnikov in pogosto jih ne razumemo ali ne znamo pravilno 
razložiti. Pojma promocija zdravja in zdravstvena vzgoja in izobraževanje pa opredeljujeta točno 
določeno področje dela s posamezniki in skupinami. Ob koncu tega poglavja bomo zdravstveno 
vzgojo in izobraževanje opredelili tudi s pomočjo Deweyevega modela reflektivnega mišljenja in 
delovanja. Posebej bomo razložili še pojem in področje prehranske zdravstvene vzgoje in 
izobraževanja. 
 
 
2.1.1 Promocija zdravja 
 
Termin »promocija zdravja« naj bi prvič izpostavil zgodovinar Henry E. Sigerist, ki jo je leta 
1945 opredelil kot eno izmed štirih temeljnih nalog medicine (poleg preprečevanja bolezni, 
zdravljenja bolnih in rehabilitacije). Zanj je promovirati zdravje pomenilo zagotavljati primerne 
življenjske razmere, izobrazbo, sredstva za počitek, rekreacijo in telesno dejavnost (Terris v 
Kamin 2006, str. 80). Leta 1974 je Lalonde (Lalonde 1974), takratni kanadski minister za zdravje 
v poročilu prvič oznanil, da za zagotovitev zdravja ljudi ni pomemben le biomedicinski vidik 
zdravstvene oskrbe ljudi, ampak se morajo tudi sami državljani zavedati, da lahko izboljšajo 
svoje zdravje z zdravim življenjskim stilom in navadami, kot so zdrava prehrana, dovolj gibanja 
in izogibanje zdravju škodljivim snovem. Leta 1986 je bila na pobudo Svetovne zdravstvene 
organizacije (SZO) v Ottawi v Kanadi organizirana mednarodna konferenca o promociji zdravja. 
Tam je bila oblikovana Ottawska listina, ki si je prizadevala za poenotenje razumevanja 
promocije zdravja. Ottawska listina opredeljuje promocijo zdravja kot proces, ki opolnomoči 
ljudi, da prevzamejo nadzor nad svojim zdravjem in ga izboljšajo (Caraher 1997, str. 53).  
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Osrednja značilnost promocije zdravja je skrb za izgradnjo sistema, ki s pomočjo politike na 
nacionalnem in lokalnem nivoju vodi v zdravje. Lahko rečemo, da promocija zdravja združuje 
zdravstveno vzgojo in v povezavi z njo družbene, pravne, fiskalne, ekonomske, okoljske in 
organizacijske intervencije, katerih namen je pospešiti zdravje, preprečiti bolezen in vedenje 
posameznikov ali družbenih skupin, ki vodi do zdravja (Glanz idr. 2002, str. 9; Tones idr. 1990, 
str. 4).  
 
 
2.1.2 Zdravstvena vzgoja in izobraževanje pri odraslih bolnikih 
 
Poenostavljeno lahko rečemo, da je zdravstvena vzgoja in izobraževanje medoseben, sodelovalen 
proces med zdravstvenim delavcem in bolnikom (Schoemich v Woldum idr. 1985, str. 2) v 
katerem bolnik pridobiva novo znanje in veščine, s katerimi bo lahko izboljšal svoje zdravje ali 
zmanjšal tveganje za razvoj bolezni. Za natančnejšo opredelitev pa smo v literaturi poiskali 
različne definicije zdravstvene vzgoje in izobraževanja. Vsem je skupno poudarjanje procesa 
učenja z oblikovanjem pozitivnih stališč, navad, oblik obnašanja in ne le znanja o zdravem 
načinu življenja.  
Hoyer (2005, str. 1) zdravstveno vzgojo in izobraževanje umesti v področje javnega zdravstva v 
preventivni medicini ter zdravstvenih strokah, ki se razvijajo ob medicini, kot so zdravstvena 
nega, fizioterapija, delovna terapija idr. Opredeli jo kot samostojno disciplino, ki vsebine zajema 
iz vseh področij medicine in že prej omenjenih strok, kot stroko, ki jo opredeljujejo cilji, načela, 
vsebine, metode, sredstva, kadri, organizacija dela in raziskovalno delo. Tesno se povezuje tudi z 
drugimi znanostmi in področji kot so andragogika, pedagogika, didaktika, teorija vzgoje, 
statistika, psihologija, sociologija, komunikologija, in druge. V nadaljevanju Hoyer zdravstveno 
vzgojo opredeli kot temeljni kamen, na katerem se gradi prizadevanje za preprečevanje kroničnih 
nenalezljivih bolezni; poimenuje jo »ne-farmakološki ukrep« pri preprečevanju razvoja 
posameznih dejavnikov tveganja in nastanka kroničnih ne-nalezljivih bolezni. Pri tem gre 
predvsem za vzgojo in izobraževanje ljudi za zdrav način življenja, da postanejo dejavni in 
prevzamejo svoj del odgovornosti za lastno zdravje.  
Griffiths (v Glanz idr. 2002, str. 8) meni, da zdravstvena vzgoja in izobraževanje poskuša 
izpolniti vrzel med tem, kar je znano o zdravem načinu vedenja in tistim, kar se v resnici počne. 
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Simonds (v Glanz idr. 2002, str. 8) opredeli cilj zdravstvene vzgoje in izobraževanja, ki je 
usmerjen v spremembo zdravstvju škodljivega vedenja posameznika, skupin in družbe v 
zdravstvju koristno vedenje. Green (v Glanz idr. 2002, str. 8) jo opredeli kot »katerokoli 
kombinacijo učnih izkušenj, ki pospeši oziroma omogoči oblikovanje za zdravje koristnega 
vedenja«. Holder (v Woldum idr. 1985, str. 2) jo opredeli kot proces, ki preko kognitivnih, 
čustvenih in vedenjskih izkušenj posameznika želi spremeniti bolnikovo znanje, odnose, 
motivacijo in vedenje. 
Kako pa bi lahko zdravstveno vzgojo in izobraževanje opredelili še z andragoškega vidika? V 
nadaljevanju bomo pojem skušali razčleniti in ga opredeliti andragoško. 
Zdravstvena vzgoja in izobraževanje odraslih bolnikov je integralni del varne, ekonomsko 
učinkovite in kakovostne zdravstvene oskrbe bolnikov, v kateri se bolnik uči pravilnega odnosa 
do sebe, do bolezni in do terapevtskih zahtev (Žnidarec Žagar 2000, str. 85). Glavni cilj 
zdravstvene vzgoje in izobraževanja je sprememba vedenja, ki jo želimo doseči z učenjem vsebin 
povezanih z zdravjem. Učenje odraslih je dejavnost, s katero osebe, ki so intelektualno, telesno in 
socialno dozorele, pridobivajo novo znanje, spretnosti in vedenje. Ob tem odrasli razvijajo nova 
stališča in dejavnike, ki vplivajo na te procese (Jelenc 1991, str. 35). Rogers (2002, str. 86) 
opredeli učenje kot spremembo v znanju in vedenju ali kot potrditev obstoječega znanja in 
vedenja oziroma bolj »ojačitev«, kot pa spremembo znanja in vedenja posameznika. Učenje torej 
pomeni vsako progresivno spreminjanje posameznika pod vplivom izkušenj, torej pod vplivom 
interakcije z okoljem in ne samo pod vplivom notranjih procesov biološkega dozorevanja in rasti 
organizma (Marentič Požarnik 1988, str. 7). Hkrati Rogers (2002, str. 86) opredeli področja 
učenja oziroma sprememb; to so poleg znanja, razumevanja  in veščin še odnosi in vedenje. Vsa 
področja učenja so med seboj povezana in vplivajo druga na drugo. Rogers področja učenja 
kategorizira kot uporabno znanje – »to kar vem«; razumevanje – »to kar razumem«; veščine – »to 
kar zmorem«; odnosi – »to kar čutim/verjamem«; vedenje – »to kar naredim«. Zdravstvena 
vzgoja in izobraževanje bolnikov je torej načrtovana učna izkušnja, pri kateri se z uporabo 
kombinacije različnih metod in oblik izobraževanja odraslih in tehnik za spremembo vedenja, 
skuša spreminjati bolnikovo znanje in njegovo zdravstveno vedenje (Kiger 1995, str. 23; Tones 
idr. 1990, str. 118).  
Zdravstveno vzgojo in izobraževanje lahko razumemo kot proces, ki v ospredje postavlja učečega 
se (odraslega bolnika) in proces učenja, ki ga pri bolniku spodbuja zdravstveni delavec. Pri 
zdravstveni vzgoji in izobraževanju zdravstveni delavci, tako kot učitelji pri pouku, izbirajo, 
9 
 
usmerjajo in organizirajo izkušnje učečih se bolnikov z namenom, da bi spodbudili take procese 
učenja, ki bi bili čim bolj usklajeni z zastavljenimi smotri (Marentič Požarnik 1988, str. 8). 
 
Ker se odrasli v teku življenja spreminja, sta razvoj in vzgoja odraslih prav tako realna kot vzgoja 
otrok. Odrasli je zrel za samo-vzgojo, svojo aktivnost lahko zasnuje in izvaja bolj ali manj 
samostojno, sam si lahko določi cilj in usmerja svoja prizadevanja, lahko pa dela tudi ob pomoči 
drugih (Javornik in Šebart 1991, str. 27). Zdravstveni delavec v zdravstveni vzgoji in 
izobraževanju uporablja različne andragoške metode in oblike dela ter pristope in na ta tak način 
postane bolnikov učitelj in usmerjevalec. Pomembno je, da pri zdravstveni vzgoji in 
izobraževanju upoštevamo in integriramo osnovna andragoška spoznanja, kot so značilnosti 
odraslih nasploh in značilnosti odraslih v učnem procesu, načela andragoške znanosti, andragoški 
ciklus, oblike in metode izobraževanja odraslih idr. Z drugimi besedami zdravstveno vzgojo in 
izobraževanje odraslih lahko opredelimo kot andragoški proces.  
Zdravstvena vzgoja in izobraževanje je torej del izobraževanja odraslih, ki temelji na potrebah 
posameznega bolnika, upošteva njegovo avtonomnost in njegovo lastno dejavnost. Bolniki z 
učenjem vsebin, povezanih z zdravjem pridobivajo nova znanja, spretnostni in navade. Učenje 
vodi v spremembo bolnikovega vedenja, informacij, znanja, stališč in spretnosti. To učenje in 
izobraževanje običajno poteka v zdravstvenih institucijah in ga izvajajo zdravstveni delavci 
različnih strokovnih področij, z drugimi besedami izobraževalci odraslih bolnikov, bolniki pa so 
v procesu zdravstvene vzgoje in izobraževanja učeči se. 
 
 
2.1.3 Zdravstvena vzgoja in izobraževanje v luči modela reflektivnega mišljenja in 
delovanja  
 
Ker je definicijo izobraževanja oziroma učenja, ki jo je izdelal Dewey moč povezati z 
razumevanjem učenja, ki poteka pri zdravstveni vzgoji in izobraževanju, bomo v nadaljevanju 
predstavili Deweyev model reflektivnega mišljenja in delovanja. Kump (2009) je v svojem delu 
povzela teorijo Johna Deweya, ki človeka opredeli kot bitje, ki deluje v skladu z določenimi 
navadami in vrednotami. Navade so pogosto avtomatizirane in nezavedne ter omogočajo hitro 
reagiranje v razmerah, ki so podobne tistim, v katerih so nastale. Kadar človekove navade ne 
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ustrezajo več, nastane problem, ki kliče po reflektivnem mišljenju in rešitvi tega problema. Po 
Deweyu je učenje namenjeno dejavnosti. Izšlo naj bi iz osebnih izkušenj, ki so povezane z 
resničnimi življenjskimi problemi in so naravna stimulacija za razmišljanje, proces, v katerem 
problem nastane iz preteklih izkušenj, takrat pa pridejo na dan predlogi za rešitev problema. Ta 
proces Dewey imenuje reflektivno mišljenje. Za Deweya je izobraževanje reorganizacija 
izkušnje, zato mora učenje omogočati razvoj novih izkušenj, interesov, intelektualnih in 
psiholoških značilnosti posameznika.  
Deweyev model reflektivnega mišljenja in delovanja se prične s situacijo (fazo), ko posameznik 
ugotovi, da njegove navade niso več učinkovite in se pri njem pojavijo motnje in negotovosti. 
Rutinsko opravljanje vsakodnevnih aktivnosti pri posamezniku običajno poteka brez refleksije. 
Kadar je normalen potek določene dejavnosti moten, se pri posamezniku pojavi stanje 
negotovosti in nedoločnosti. To povzroči aktivnost posameznika, hkrati pa obstaja tudi odpor, kar 
posameznikovo aktivnost oteži. Zavora takojšnje aktivnosti, ki se kaže v obotavljanju, je potrebna 
za reflektivno mišljenje – razmišljanje o razmerah, virih, pomoči, težavah in ovirah za izvedbo 
aktivnosti. Proces se nadaljuje s fazo definiranja problema, saj se reflektivno razmišljanje prične 
z namenom, da bi posameznik spoznal in definiral kaj je v določeni situaciji narobe. Temu sledi 
proučevanje razmer v situaciji in iskanje možnih rešitev/hipotez. Proučevanje pomeni 
prepoznavanje materialnih in socialnih razmer ter virov, ki bodo pripomogli k rešitvi problema. 
Ko je posameznik preučil razmere, primerjal različne ideje in preveril različne hipoteze se odloči 
za najboljšo rešitev problema, za najboljšo hipotezo. Ko se odloči za najboljšo hipotezo jo 
preizkusi oziroma izvede v praksi in se tako odloči o njeni veljavnosti. Preizkušanje hipoteze ne 
vodi vedno do njene potrditve, vendar ta faza omogoči učenje, ko dobljen rezultat preverjanja 
hipoteze posameznik lahko primerja z domnevo, ki je bila implicirana v delovni hipotezi. Končno 
posameznik lahko razreši problem in oblikuje nove koncepte, kadar pa problema ne reši se 
ponovno prične prva faza tega procesa (Kump  2009, str. 8; Miettinen  2000, str. 66). 
Deweyev model lahko učinkovito uporabimo v zdravstveni vzgoji in izobraževanju, ker bolnika 
spodbuja, da prepozna neučinkovito ali celo za zdravje škodljivo vedenje, da se ga zave, ga 
osmisli ter definira. Poleg tega bolnik razmisli in prouči možne rešitve problema in te rešitve 
preizkusi v praksi, jih preverja in končno razreši problem ter oblikuje nove koncepte, ali drugače 
spremeni svoje vedenje. Ta model upošteva bolnika, ki je samostojen, samo-usmerjen in 
sposoben samo-vzgoje in zdravstvenega delavca, ki bolnika pri tem usmerja.  
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2.1.4 Prehranska zdravstvena vzgoja in izobraževanje  
 
Poglavitni cilj prehranske zdravstvene vzgoje in izobraževanje je spreminjanje prehranjevalnih 
navad pri posamezniku in v družbi. Prav tako lahko s prehransko zdravstveno vzgojo in 
izobraževanjem preprečimo ali zdravimo bolezni, vezane na prehrano, kot so bolezni srca in 
ožilja, rak, debelost, diabetes in povečan holesterol v krvi (Kaczkowski 2012). 
Individualizirana prehranska zdravstvena vzgoja in izobraževanje lahko zdravemu posamezniku 
ali bolniku zagotovita pomemben vpogled v bolezni, povezane s prehranjevanjem in znanje o 
tem, kako posamezna hranila (beljakovine, ogljikovi-hidrati, maščobe in alkohol) vplivajo na 
pojav bolezni in debelosti. S prehransko zdravstveno vzgojo in izobraževanjem lahko preprečimo 
razvoj bolezni in stanj, povezanih s prehrano, dosegamo potrebe načrta zdravljenja specifičnih 
bolezni, zmanjšamo zaplete ali pojave neželenih učinkov zdravljenja in izboljšamo splošno 
počutje bolnikov (prav tam). 
Prehransko zdravstveno vzgojo in izobraževanje moramo torej razumeti kot del zdravljenja. S 
pridobljenimi informacijami in usvojenim znanjem bodo bolniki pri sprejemanju odločitev v 
procesu njihovega zdravljenja bolje sodelovali. Na tak način bodo pridobili občutek nadzora nad 
svojo boleznijo in prehranskimi težavami, ki se lahko pojavijo in tako ohranili dobro kakovost 
življenja med zdravljenjem, okrevanjem in življenjem z boleznijo. Znanje in veščine, ki jih bodo 
bolniki in njihovi svojci pridobili, bodo pripomogli, da bodo znali ob težavah pravočasno in 
primerno ukrepati, znali poiskati primerne rešitve za nastale probleme oziroma bodo znali 
poiskati ustrezno pomoč.  
 
 
2.2 Ravni zdravstvene vzgoje in izobraževanja v zdravstveni dejavnosti 
 
Zdravstvena dejavnost obsega ukrepe in aktivnosti, ki jih po medicinski doktrini in ob uporabi 
medicinske tehnologije opravljajo zdravstveni delavci pri varovanju zdravja, preprečevanju in 
odkrivanju bolezni, zdravljenju bolnikov in poškodovancev. Zdravstvena dejavnost obsega 
osnovno zdravstveno dejavnost, specialistično ambulantno in bolnišnično dejavnost, dejavnost 
klinik in inštitutov (http://www.uradni-list.si). Obstajajo tri ravni zdravstvene vzgoje in 
izobraževanja  primarna, sekundarna in terciarna raven. Primarna zdravstvena vzgoja in 
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izobraževanje je usmerjena k zdravim ljudem, sekundarna k skupinam s posebnimi potrebami 
(npr. kadilci, debeli) in terciarna raven k bolnikom. Ker zdravstvena vzgoja deluje tako na 
področju preventive bolezni in promocije zdravega vedenja, kot tudi na področju bolezni in 
rehabilitacije, se lahko izvaja v različnih okoljih, kot so: zdravstveni domovi, bolnišnice, 
univerze, šole, lekarne, trgovski centri, športni centri, delovna okolja, društva, cerkve, zapori, 
domovi ljudi, internet, itd. (Glanz 2002, str. 9).  
 
Naloge osnovne zdravstvene dejavnosti so: spremljanje zdravstvenega stanja prebivalcev in 
predlaganje ukrepov za varovanje, krepitev in zboljšanje zdravja ter za preprečevanje, odkrivanje, 
zdravljenje in rehabilitacijo bolnikov in poškodovancev; preventivno zdravstveno varstvo rizičnih 
skupin in drugih prebivalcev; zdravstvena vzgoja in izobraževanje za ohranitev in krepitev 
zdravja. Osnovno zdravstveno dejavnost opravljajo zdravstveni domovi in zasebni zdravstveni 
delavci (http://www.uradni-list.si). V osnovni zdravstveni dejavnosti se izvajata primarna in 
sekundarna raven zdravstvene vzgoje in izobraževanja.  
Primarna raven zdravstvene vzgoje in izobraževanja obsega izvajanje politike promocije zdravja, 
ki je usmerjena k zdravim ljudem s povprečnim tveganjem za obolevanje, ki potrebujejo 
informacije o zdravstveni ogroženosti. Teži k temu, da posreduje sporočila o mogočih 
zdravstvenih nevarnostih in usposablja ljudi za to, da se bodo znali sami varovati pred dejavniki 
tveganja. Skrbi za ohranjanje zdravja, za preprečevanje bolezni in zmanjševanje tveganja za 
obolevanje (Premik v Hoyer 2005, str. 5; Tones idr. 1990, str. 8). Ker je promocija zdravja 
namenjena zdravemu prebivalstvu, je njena naloga obveščati ljudi o dejavnikih, ki ogrožajo 
zdravje in so značilni za določen prostor in čas. Na tej ravni je promocija zdravja usmerjena v 
preprečevanje bolezni povezanih z nezdravo in neuravnoteženo prehrano ter nezdravim slogom 
življenja. Promocija zdravja uporablja sredstva množičnega obveščanja, ki zajamejo večji krog 
ljudi in obsega različne vsebine, kot so: osebna, stanovanjska in komunalna higiena, zdrava 
prehrana, duševno in čustveno ravnovesje, telesno gibanje, dejavnosti za ohranitev zdravja, itd. 
(Hoyer 2005, str. 6). Promocija zdravja se lahko izvaja v zdravstvenih inštitucijah (zdravstveni 
domovi), lahko pa jo zdravstveni delavci izvajajo tudi v vzgojnih in izobraževalnih inštitucijah 
(vrtci, šole, fakultete), delovnih in drugih javnih okoljih ter preko medijev javnega obveščanja 
(televizija, časopis, splet), itd. 
Sekundarna raven zdravstvene vzgoje in izobraževanja je usmerjena k ljudem pri katerih obstaja 
visoko tveganje za razvoj kroničnih bolezni, kot so na primer kadilci in debeli ljudje in k zdravim 
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skupinam ljudi s posebnimi potrebami (npr. nosečnice, starši, delavci). Ljudje pri katerih obstaja 
visoko tveganje za razvoj kroničnih bolezni, potrebujejo učenje za spremembo zdravju 
škodljivega vedenja. Zdravstvena vzgoja in izobraževanje na sekundarna ravni skrbi za 
preprečevanje razvoja obstoječih bolezni, za zmanjšanje njihove resnosti, za preprečevanje 
njihovega napredka in za zmanjšanje njihove razširjenosti (Premik v Hoyer 2005, str. 5; Tones 
idr. 1990, str. 8). Sekundarna raven zdravstvene vzgoje in izobraževanja vključuje tudi obravnavo 
nosečnic, njihovih partnerjev in družinskih članov; vzgojo delavcev pri sevanju, ljudi, ki so 
ogroženi zaradi različnih prisilnih položajev na delovnem mestu; vzgojo ljudi v posameznih 
življenjskih obdobjih ipd. Naloga zdravstvene vzgoje in izobraževanja te ravni je še opozarjati 
rizične skupine prebivalstva na nevarnosti za zdravje, ki izhajajo iz delovnega in življenjskega 
okolja ali iz značilnosti življenjskega obdobja. Njen cilj je posameznike usposobiti za 
samoopazovanje, samopomoč in za pomoč sočloveku. Nosilci so šole za starše, dispanzerji, 
patronaža, izvajalci pa zdravstveni delavci (Hoyer, str. 6). Primeri take zdravstvene vzgoje so: 
učenje šolskih otrok o pomenu pravilnega umivanja zob; učenje bodočih staršev o negi 
novorojenčka; pogovori z najstniki o odnosih med spoloma in o varnih spolnih odnosih; učenje 
žena o načinu in pomenu samo-pregledovanja dojk; učenje nosečnic o pravilni prehrani med 
nosečnostjo in dojenjem itd. (Kiger 1995, str 23). Poleg neposrednega izvajanja zdravstvene 
vzgoje in izobraževanja v prostorih zdravstvenega doma se le-ta lahko izvaja še preko tematskih 
revij, zloženk, spleta, drugih medijev, itd. 
Sekundarna raven prehranske zdravstvene vzgoje in izobraževanje je usmerjena k izboljšanju 
prehranskega stanja ljudi, pri katerih obstaja visoko tveganje za razvoj kroničnih bolezni zaradi 
različnih zdravstvenih stanj (npr. debelost), k zdravim posameznikom v specifičnih stanjih 
oziroma življenjskih obdobjih (npr. nosečnice, doječe mamice, starostnik) in k bolnikom s 
kroničnimi obolenji (npr. sladkorna bolezen, povišan krvni pritisk, kronična vnetna črevesna 
bolezen), ki se morajo naučiti pravilne prehrane in življenja s kronično boleznijo. 
 
Naloge specialistične (ambulantna in bolnišnična) zdravstvene dejavnosti obsegajo poglobljeno 
diagnostiko, zdravljenje bolezni ali bolezenskih stanj ter rehabilitacijo. Naloge klinik in inštitutov 
obsegajo specialistično ambulantno in bolnišnično zdravljenje, oblikujejo doktrino stopenjske 
diagnostike in zdravljenja na svojem področju ter jo posredujejo drugim bolnišnicam, 
zdravnikom in zdravstvenim delavcem (http://www.uradni-list.si). 
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V specialistični dejavnosti, v bolnišnicah in inštitutih se izvaja terciarna raven zdravstvene 
vzgoje in izobraževanja, ki obsega zdravstveno vzgojo in izobraževanje bolnikov. Usmerjena je k 
bolnim in zdravljenim ljudem, ki potrebujejo znanje za prepoznavanje simptomov bolezni, za 
sprejemanje zdravljenja in za sledenje rehabilitacijskim programom. Zdravstvena vzgoja in 
izobraževanje te ravni je ozko specializirana in obvezen del zdravljenja. Skrbi za preprečevanje 
poslabšanja, ponovitve in zapletov bolezni, za spodbujanje rehabilitacije, za pomoč pri 
prilagajanju in sprejemanju končnega stanja bolezni (Premik v Hoyer 2005, str. 5; Tones idr. 
1990, str. 8). Naloga zdravstvene vzgoje in izobraževanja te ravni je ljudi, ki so že oboleli, 
usposobiti, da bodo znali preprečevati povrnitev bolezni oziroma kakovostno živeti s posledicami 
bolezni. Namenjena je bolnikom, invalidom in njihovim svojcem.  Njen cilj je ljudi usposobiti za 
polno, bogato življenje z osnovnim obolenjem (Hoyer 2005, str. 7).  
Zdravstvena vzgoja in izobraževanje te ravni običajno poteka individualno, s posameznim 
bolnikom, saj je potrebno proces učenja prilagoditi. Za hitrejše okrevanje in za zmanjševanje 
zapletov med zdravljenjem pa je potrebno doseči motivacijo bolnika (Hoyer 2005, str. 7). Primeri 
take zdravstvene vzgoje in izobraževanja so: učenje bolnikov o negi izločalne stome in učenje 
bolnikov o pripravi na anestezijo in operacijo, itd. (Kiger 1995, str. 23). Terciarno raven 
prehranske zdravstvene vzgoje in izobraževanja pogosto izvajamo pri bolnikih z rakom, pri 
bolnikih po operaciji želodca, pri podhranjenih bolnikih idr. Usmerjena je predvsem k izboljšanje 
prehranskega stanja bolnikov in v obvladovanje prehranskih težav, ki nastopijo zaradi bolezni in 
zdravljenja. 
 
 
2.3 Pristopi zdravstvene vzgoje in izobraževanja v zdravstveni dejavnosti 
 
Do sedaj smo v diplomskem delu že omenili, da je zdravstvena vzgoja in izobraževanje del k 
bolniku usmerjenega zdravljenja, njena uspešnost pa je v veliki meri odvisna tudi od bolnikove 
vloge v kateri bosta poudrajena in zagotovljena njegova samostojnost ter soodločanje v procesu 
zdravljenja (Finset 2007). Da bo bolnik v zdravstveni vzgoji in izobraževanju lahko prevzel 
takšno vlogo, je v veliki meri odvisno tudi od pristopa v zdravstveni vzgoji in izobraževanju, ki 
ga pri tem uporabljajo zdravstveni delavci. V zdravstveni dejavnosti prevladujeta dva pristopa 
zdravstvene vzgoje in izobraževanja bolnikov: tradicionalni, medicinsko usmerjen pristop in 
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sodobni, k bolniku usmerjen pristop. Med seboj se razlikujeta v njunih temeljnih predpostavkah, 
namenih (skrbi) in sestavinah. 
Zdravstvena vzgoja in izobraževanje se v medicinsko usmerjenemu pristopu osredotoča na 
problematiko nadzora nad bolnikom in njegovim sodelovanjem v načrtu zdravljenja. Tako načrt 
bolnikovega zdravljenja kot tudi načrt zdravstvene vzgoje in izobraževanja sta v naprej določena. 
Zato tudi nista osnovana na ugotovljenih bolnikovih potrebah in njegovih preteklih izkušnjah. 
Oblikujejo ju zdravstveni delavci in ju spreminjajo brez bolnikove vključenosti. Bolnik v tem 
procesu ostaja pasiven in odvisen od odločitev zdravstvenih delavcev, ki določajo njegove 
potrebe in se odločajo o primernih rešitvah zanje. Zdravstvena vzgoja in izobraževanje se 
osredotoča na prenos znanja, ki ga zdravstveni delavec posreduje bolniku. V ta proces sta 
vključena le zdravstveni delavec in bolnik (Deccache 1995, str. 124; Skelton 2001, str. 25; Tones 
idr. 1990, str. 120). 
Zdravstvena vzgoja in izobraževanje pri k bolniku usmerjenemu pristopu, pa se osredotoča na 
iskanje in zadovoljevanje izraženih bolnikovih potreb in bolnika spodbuja k prevzemanju večjega 
nadzora nad svojim zdravjem. Načrt zdravljenja in zdravstvene vzgoje in izobraževanja 
oblikujejo zdravstveni delavci skupaj z bolnikom, na podlagi ugotovljenih bolnikovih potreb, 
predznanja in izkušenj. Bolnik je v tem procesu enakovreden partner, aktiven, pripravljen za 
sodelovanje in soodloča o načrtu zdravljenja ter zdravstvene vzgoje in izobraževanja. V procesu 
učenja bolnik določa svoje potrebe po znanju, je samostojen in samo-usmerjen, zdravstveni 
delavec bolnika pri tem usmerja. Bolnik v zdravstveni vzgoji in izobraževanju usvaja novo 
znanje in veščine ter postaja kompetenten. Zdravstvena vzgoja in izobraževanje lahko poteka 
individualno (v ta proces sta vključena le zdravstveni delavec in bolnik) ali pa so vključeni še 
bolnikovi svojci. Zdravstvena vzgoja in izobraževanje lahko poteka tudi v manjših skupinah 
(prav tam). 
Pristopi v zdravstveni vzgoji in izobraževanju so se skozi čas spreminjali. Natančno zgodovinsko 
raziskovanje tega področja presega namen diplomskega dela. V nadaljevanju bomo predstavili le 
kratek pregled, ki opisuje spreminjanje in razvoj pristopov v zdravstveni vzgoji in izobraževanju 
bolnikov v vzhodni Evropi in Severni Ameriki. Zaradi polpretekle zgodovine so bile družbene, 
politične in gospodarske razmere v Sloveniji nekoliko drugačne kot v zahodni Evropi, lahko pa 
trdimo, da se je medicinska znanost pri nas zgledovala in sledila vzhodno-evropski in severno-
ameriški tradiciji. V promociji zdravja so se s časom, zaradi zapletenih vedenjskih vzorcev ljudi, 
oblikovali sistematični pristopi, ki so temeljili na psiholoških in vedenjskih raziskavah. Te 
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raziskave so vpeljale koncepta kot sta samozaupanje (samo-učinkovitost) in vpliv družbenega 
omrežja (družbeni vpliv), zaradi česar so se oblikovali sistematični in na teorijah osnovani 
pristopi zdravstvene vzgoje in izobraževanja, ki so se preverjali v praksi in se s prakso 
spreminjali (Hoving idr. 2010). 
Strokovnjaki za promocijo zdravja iz Nizozemske in Združenih držav Amerike so raziskali 
zgodovinske in razvojne spremembe pristopov v zdravstveni vzgoji in izobraževanju bolnikov, ki 
so sledile kulturnim spremembam v družbi. Predstavili jih bomo po dekadah (prav tam): 
 V 60. in 70. letih 20. stoletja: 
Do 60. let je bil zdravnik avtoriteta, odgovoren za postavitev diagnoze bolezni, zdravljenje in 
ozdravitev bolnika. Čeprav so bolnikom posredovali zdravstveno-vzgojne informacije, to 
pogosto ni bilo del celovitega zdravstveno-vzgojnega načrta. Bolnik je bil v procesu 
postavitve diagnoze bolezni in pri sprejemanju odločitev glede zdravljenja pasiven. Bolniki 
so menili, da se morajo brezpogojno podrediti in slediti načrtu zdravljenja. Zdravstveni 
delavci pa so bili strokovnjaki, ki so se lahko odločali, kaj je bilo prav za posameznega 
bolnika, ne da bi se z njim posvetovali o njegovih željah. Postopoma pa se je vedno bolj 
poudarjala vloga splošne zdravstvene vzgoje bolnikov in še posebej individualizirane 
zdravstvene vzgoje. V zgodnjih 70. letih je med zdravstvenimi delavci še  vedno prevladoval 
medicinsko usmerjen pristop in bolniki v zdravstveni vzgoji in izobraževanju niso imeli 
aktivne vloge. Še več, vedenje bolnikov, ki niso izpolnili prejetih navodil in priporočil, je 
bilo obravnavano kot odklonsko in neracionalno. Zaradi različnih družbenih gibanj in skupin 
za samopomoč, ki so se oblikovale konec 70. let in so zagovarjala bolnikove pravice, pa 
zdravstveni delavci niso bili več edina »stranka«, vključena v zdravstveno obravnavo 
bolnikov.    
 80. leta 20. stoletja 
Zdravstvena vzgoja in izobraževanje bolnikov se je v tem obdobju oblikovala vzporedno s 
povečanim družbenim poudarkom na bolnikovih pravicah in z rastjo organizacij za 
zagovorništvo bolnikovih pravic. Zdravstvena vzgoja je omogočila, da so bolniki, s 
spremembami lastnega življenjskega stila aktivno izboljšali svoje zdravje. V tem obdobju je 
prišlo do razvoja novih informacijskih tehnologij, kot sta video in diaprojekcija, ki so se 
uporabljale v zdravstveni vzgoji in izobraževanju bolnikov. 
 V 90. letih 20. stoletja: 
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V tem obdobju so bili bolniki obravnavani kot vključeni v zdravstveno vzgojo in v odločanje 
o načinu ter ciljihnjihovega zdravljenja. Bolniki so postali odgovorni za sprejemanje 
odločitev o svoji bolezni in prepoznano je bilo, da je samo-usmerjeno vsakdanje vedenje 
bolnikov zelo pomembno za izid zdravljenja. Zdravstvena vzgoja je bila usmerjena v učenje 
veščin, s katerimi bi bolniki obvladovali lastno življenje z boleznijo doma, prav tako se je 
razvila bolj enakovredna komunikacija med zdravstvenimi delavci in bolniki. Ta proces je na 
koncu pripeljal do prenehanja »paternalističnega«, medicinskega pristopa. V  enakopravnem 
odnosu so bolniki in zdravstveni delavci, pri sprejemanju odločitev v procesu zdravljenja in 
zdravstvene vzgoje in izobraževanja, aktivno sodelovali. Poleg tega je bil v spremembi 
bolnikovega vedenja prepoznan kot pomemben  vpliv ljudi povezanih z njim, kot so njegov 
partner, njegovi otroci in širša socialna mreža. Zato so bili pogosto le-ti vključeni v 
aktivnosti, ki so imele za cilj spremembo vedenja bolnikov. Poleg tega so elektronske 
informacije preko interneta postale običajne, zato so bolniki lahko sami pridobivali in si 
izmenjavali informacije o zdravju, bolezni, zdravljenju itd. 
 21. stoletje: 
Sedaj se je že razvilo razumevanje, da zdravljenje ne more biti učinkovito le z enosmerno 
komunikacijo, od zdravstvenega delavca usmerjeno komunikacijo k bolniku, ampak je 
potrebno v komunikacijo, v načrtovanje, v izvajanje zdravljenja ter v zdravstveno vzgojo 
vključiti tudi bolnika in njegovo socialno mrežo. Bolnik in njegovi svojci morajo biti aktivno 
vključeni v proces zdravljenja, svobodno morajo sprejemati odločitve v zvezi z zdravljenjem 
in biti zato informirani ter poučeni.  
Izziv zdravstvenim delavcem pa danes predstavlja poplava hitro se razvijajočih in 
spreminjajočih se informacij, ki jih bolniki lahko pridobijo na spletnem omrežju in v medijih. 
Take informacije pogosto nimajo znanstveno utemeljene podlage. Bolniku lahko povzročijo 
veliko težav pri sprejemanju pravilnih odločitev v zvezi z zdravljenjem in življenjem z 
boleznijo. Zato je še toliko bolj pomembno, da se med bolnikom in zdravstvenim delavcem 
oblikuje vez zaupanja, kar zahteva individualno in celostno obravnavo bolnika. Vedno bolj 
postaja pomembna uporaba novih informacijskih interaktivnih sistemov kot so internet, 
računalniki in video. Prav tako pa je potrebno podpreti socialne mreže bolnikov in drugih 
skupin, ki delujejo v interesu bolnikov. 
Čeprav zgodovinski razvoj kaže spremembe v pristopih zdravstvene vzgoje in izobraževanja, pa 
so študije iz prakse pokazale, da še vedno prevladuje tradicionalni, medicinsko usmerjen pristop, 
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vsaj med zdravniki v splošni praksi. Razlogi za to so lahko, da zdravniki sebe doživljajo kot 
glavnega in edinega posrednika informacij in da jim med obravnavo primanjkuje časa za 
poglobljeno zdravstveno vzgojo in izobraževanje (Skelton 2001, str. 25). Od bolnika, ki je v 
sodobnem procesu zdravljenja enakovreden partner, se pričakuje, da bo usvojil dovolj znanja o 
svoji bolezni, da bo sposoben sodelovati pri sprejemanju odločitev glede lastnega zdravja in 
zdravljenja. S tem so se cilji v zdravstveni vzgoji in izobraževanju bolnikov spremenili. Od tega, 
ko je bil bolnik le informiran o tem kaj je zanj najbolje, k temu, da se bolniku sedaj pomaga pri 
pridobivanju znanja o načinih za izboljšanje lastnega zdravja (Comerford Freda 2004, str. 205).  
 
 
2.4 Vedenjske teorije v prehranski zdravstveni vzgoji in izobraževanju  
 
Do sedaj smo spoznali, da je prehranska zdravstvena vzgoja in izobraževanje področje 
zdravstvene goje in izobraževanja, zato smo v začetku razložili njene osnovne pojme, ravni in 
pristope. Prehranska zdravstvena vzgoja in izobraževanje bolnikov je lahko sekundarne in 
terciarne ravni, pomembno je, da pri njenem izvajanju uporabljamo k bolniku usmerjen pristop. 
Cilj prehranske zdravstvene vzgoje in izobraževanja je doseči spremembo bolnikovega vedenja v 
povezavi s prehranjevanjem. Da bodo zdravstveni delavci učinkoviti, morajo imeti znanje o 
prehrani in prehranjevanju ljudi, znanje o andragoških pristopih v zdravstveni vzgoji, obvladovati 
morajo komunikacijske veščine, znati morajo bolnika motivirati. Zdravstveni delavci si pri 
zdravstveni vzgoji in izobraževanju lahko pomagajo še z vedenjskimi teorijami in modeli, o 
katerih bomo razpravljali v tem poglavju diplomskega dela. 
Vedenjske teorije in modeli predlagajo učinkovite metode za doseganje sprememb bolnikovega 
vedenja, povezanega z zdravjem (Elder idr. 1999, str. 275). Pod okriljem Ameriškega združenja 
dietikov (ADA- American Dietetic association) je skupina strokovnjakov v letu 2007-2008 
izvedla sistematični pregled vseh objavljenih raziskav (skupaj 87 raziskav), ki so obravnavale 
teorije in strategije za spremembo prehranskega vedenja ljudi. Ugotavljali so učinkovitost 
različnih strategij prehranske zdravstvene vzgoje in izobraževanja. Strokovnjaki so zaključili, da 
uporaba kombinacije vedenjskih teorij in kognitivno vedenjskih teorij izboljša prehranske navade 
ljudi in druge zdravstvene dejavnike v povezavi s prehranskim stanjem (Spahn idr. 2010, str. 
897). 
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Če želijo zdravstveni delavci s prehransko zdravstveno vzgojo in izobraževanjem doseči  
spremembo bolnikovega vedenja, morajo izbrati ustrezno teorijo, s katero bodo razumeli 
bolnikovo vedenje in v posamezni fazi prehranske zdravstvene vzgoje in izobraževanja izbrali 
ustrezno strategijo. Vsaka vedenjska teorija ponuja koncepte, ki poskušajo razložiti spremembo 
vedenja posameznika in predlaga strategije, s katerimi lahko omogočimo to spremembo. Mnoge 
teorije predlagajo iste strategije. V prehranski zdravstveni vzgoji in izobraževanju zdravstveni 
delavci uporabljajo strategije glede na postavljene zdravstveno vzgojne cilje, glede na lasten stil 
zdravstvene vzgoje in izobraževanja in glede na lastne spretnosti. Pomembno je, da zdravstveni 
delavci strategije, ki so jih uporabili dokumentirajo in spremljajo njihovo učinkovitost (npr. 
pripravljenost na spremembo vedenja, izguba telesne teže, sprememba vzorca prehrane) (prav 
tam, str. 885).  
Slika 1 prikazuje teorije, ki jih v posamezni fazi prehranske zdravstvene vzgoje in izobraževanja 
zdravstveni delavec lahko uporabi. Predstavljene teorije so najbolj raziskane in so se izkazale kot 
najbolj učinkovite za spremembo prehranskega vedenja posameznikov. 
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Slika 1: Primer uporabe vedenjskih teorij v posameznih fazah prehranske zdravstvene vzgoje in 
izobraževanja (Elder idr. 1999; Snetselaar 2009) 
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2.4.1 Kognitivno vedenjska teorija  
 
Pregled strokovne literature nam razkrije, da za doseganje sprememb v prehranskem vedenju 
ljudi, strokovnjaki najpogosteje uporabljajo kombinacijo kognitivnih in behaviorističnih strategij. 
Obstajajo trdni dokazi, da je uporaba kombinacije behavioristične teorije in kognitivne vedenjske 
teorije učinkovita pri spremembi prehranskih navad ljudi, spremembi telesne teže in zmanjšanju 
neželenih sopojavov kardiovaskularnih bolezni ter sladkorne bolezni (Spahn idr. 2010, str. 879). 
Vedenjska (behavioristična) teorija temelji na principu klasičnega pogojevanja, ki predpostavlja, 
da določeno vedenje lahko izzovemo. Behaviorističen pristop poskuša okrepiti (oziroma 
nagraditi) pozitivno vedenje in ob tem zmanjšati nenaklonjenosti do nekaterih sprememb v 
vedenju (Foster 2006, str. 128S).  
Na sliki 2 so shematsko predstavljene osnovne predpostavke kognitivno vedenjske teorije. 
 
Slika 2: Kognitivno vedenjska teorija 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
Vir: Holli, B., Beto, J., Calabrese, R.J., O' Sullivan Maillet, J. (2008). Communication and 
education skills for dietetics professional. ZDA: Lippincott Williams and Wilkins. 
 
Kakor kaže slika 2, kognitivno vedenjska teorija predpostavlja, da posameznikove misli oziroma 
spoznanja neposredno vplivajo na njegova čustva in njegovo vedenje. Vsi trije dejavniki misli, 
čustva in vedenje so med seboj neposredno povezani in pomembno vplivajo drug na drugega. 
Negativno vedenje je pogosto povezano z negativnimi rezultati; primer bi bil moški, ki se nažira 
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in si hkrati dopoveduje, da je s tem prekršil svojo dieto ter nato zaradi občutkov obupa poje 
trikrat toliko kot prej. Cilj kognitivnega pristopa je, da si posamezniki postavijo realne cilje, s 
katerimi bodo lahko ocenjevali spremembo svojega vedenja, lastnega napredka in obvladovali 
negativne misli, ki se pojavijo, če ne izpolnjujejo postavljenih ciljev. Kognitivno vedenjski 
pristop v zdravstveni vzgoji in izobraževanju pomaga posamezniku določiti dejavnike, ki sprožijo 
neprimeren vzorec vedenja in se naučiti novih učinkovitih odgovorov nanje (prav tam).  
Kognitivna vedenjska teorija uporablja direktiven, k dejavnosti usmerjen pristop, ki uči 
posameznika raziskovanja, identifikacije in analize disfunkcionalnih vzorcev mišljenja in 
delovanja. Upošteva interakcijo vedenja, mišljenja in čustev ter za doseganje spremembe vedenja 
poudarja uporabo kognitivnih in vedenjskih strategij (prav tam, str. 880). Kognitivna vedenjska 
teorija se še posebej osredotoča na to, kako posameznikov način razmišljanja vpliva na njegovo 
vedenje. Želena sprememba vedenja je lahko rezultat spreminjajočega se mišljenja ali spoznanj. 
Na primer negativne misli, ki se pojavijo, ko posamezniku ni uspelo doseči zastevljenega cilja, 
lahko pri njemu sprožijo nezdrave vedenjske vzorce (na primer nezdravo prehranjevanje) 
(Snetselaar 2009, str.10). 
Kognitivno vedenjska teorija poudarja ciljno usmerjenost in določanje cilja, ki ga je mogoče 
zlahka meriti in, ki omogoča jasno presojo uspeha. Poleg tega poudarja, da je prehranska 
zdravstvena vzgoja in izobraževanje procesno usmerjena, je več kot pomoč ljudem pri odločanju 
o vedenju, ki ga morajo spremeniti, je tudi pomoč ljudem pri iskanju odgovorov na vprašanja 
kako vedenje spremeniti. Koraki pri spremembi vedenja, ki jih priporoča vedenjska teorija in jih 
v zdravstveni vzgoji in izobraževanju lahko učinkovito uporabimo so (Foster 2006): 
 Ko je cilj enkrat določen, morajo posamezniki preučiti dejavnike, ki bodo olajšali ali ovirali 
dosežek želenega cilja. 
 Kadar se želeno vedenje ne izvaja, se za identifikacijo novih strategij za premagovanje ovir, 
uporabijo posameznikove sposobnosti reševanja problemov. V takem primeru se posameznika 
nauči veščin, ki jih lahko ponavlja. 
 Zagovarja majhne in postopne spremembe za doseganje dolgoročnih ciljev. Majhne 
spremembe omogočajo posamezniku doživljanje pozitivnih izkušenj, na katerih lahko gradi 
nadaljnji napredek v spremembi vedenja.  
 Proces spremembe vedenja olajša uporaba orodij za reševanje problemov. Eno takšnih orodij 
je vedenjska veriga, ki ponazarja običajno verigo dogodkov, ki so vodili do pojava neželenega 
vedenja (npr. nažiranja). Z obravnavo  dogodkov, ki so vodili do neželenega vedenja, lahko 
23 
 
posameznik prepozna področja, kjer lahko spremembe vedenja vodijo do pretrganja verige in 
preprečijo pojav neželenega vedenja v prihodnosti. 
V prehranski zdravstveni vzgoji in izobraževanju lahko z uporabo sledečih strategij kognitivne 
vedenjske teorije dosežemo želeno bolnikovo vedenje (Spahn 2010):  
 Kognitivno prestrukturiranje – je strategija, ki jo zdravstveni delavci pogosto uporabljajo za 
povečanje posameznikove ozaveščenosti o dojemanju samega sebe, o lastnih prepričanjih o 
prehrani in telesni teži. Cilj kognitivnega prestrukturiranja je, da posameznik s spremembo 
načina mišljenja o sebi in drugih dejavnikih, spremeni lastno vedenje. 
 Samo-spremljanje - posameznik vodi dnevnik misli, čustev, prehranskih navad, telesne 
dejavnosti in parametrov zdravstvenega stanja (npr. nivo krvnega sladkorja, raven krvnega 
pritiska). Zdravstveni delavec skupaj s posameznikom pregleda sprožilce in vzorce vedenja, 
kar pomaga pri reševanju problemov in določanju ciljev. 
 Reševanje problema – posameznik in zdravstveni delavec sodelujeta pri ugotavljanju ovir za 
doseganje ciljev, pri iskanju rešitev, pri tehtanju prednosti in slabosti možnih rešitev, pri 
vpeljevanju rešitev, pri ocenjevanju učinkovitosti izbranih rešitev in pri spreminjanju strategij. 
 Nagrada – zdravstveni delavec in/ali posameznik uporablja nagrajevanje kot spodbudo za 
izvajanje določenega vedenja. V prehranski zdravstveni vzgoji in izobraževanju lahko 
nagrajevanje uporabimo za udeležbo na urah zdravstvene vzgoje in izobraževanja, vodenje 
prehranskih dnevnikov, izgubo telesne teže. 
Iz kognitivne vedenjske teorije sta se razvili teorija utemeljenega ukrepanja in socialno-
kognitivna teorija, ki ju bomo razložili v nadaljevanju. 
 
 
2.4.2 Teorija utemeljenega ukrepanja 
 
V osnovi teorija utemeljenega ukrepanja poudarja koncept »vedenjske namere«. Vedenjsko 
namero je mogoče napovedati na podlagi posameznikovih pričakovanj o rezultatih 
spremenjenega vedenja, na podlagi njegovega odnosa do spremenjenega vedenja in na podlagi 
posameznikovih subjektivnih norm (prepričanj), ki jih ima o tem, kaj bi v podobnih situacijah 
naredili njegovi vrstniki (oziroma posamezniki, ki so v podobni situaciji kot on sam) (Elder idr. 
1999, str. 278). Slika 3 shematsko prikazuje determinante teorije utemeljenega ukrepanja. 
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Slika 3: Teorija utemeljenega ukrepanja 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Vir: Montaño, D. E., Kasprzyk, D. (2002). The theory of reasoned action and the theory of 
planned bhavior. V: K. Glanz, B. K. Rimer,  F. M. Lewis (ur). Health behavior and health 
education. San Francisko ZDA: John Wiley & Son, str. 67 – 98. 
 
Na sliki 3 sta neposredni determinanti vedenjske namere posameznika njegov odnos do 
spremenjenega vedenja in njegova normativna prepričanja. Odnos posameznika do 
spremenjenega vedenja določajo njegova prepričanja o rezultatih spremenjenega vedenja. Tisti 
posameznik, ki je močno prepričan, da bo spremenjeno vedenje vodilo do pozitivnih rezultatov 
bo imel tudi bolj pozitiven odnos do spremenjenega vedenja. Posameznikove norme pa določajo 
njegova normativna prepričanja o tem, ali zanj pomembne osebe odobravajo ali ne odobravajo 
določeno vedenje. Kadar posameznik verjame, da zanj pomembne osebe menijo, da bi moral 
spremeniti vedenje, je motiviran, da izpolni njihova pričakovanja  (Montaño in Kasprzyk 2002, 
str. 70).  
Zdravstveni delavec mora v procesu prehranske zdravstvene vzgoje in izobraževanja oceniti 
bolnikov odnos do spremenjenega vedenja, ugotoviti ali bolnikovi družinski člani podpirajo 
spremembo vedenja, poudariti to podporo, če obstaja, v nasprotnem primeru pa bolniku 
zagotoviti priložnosti za pogovor s posamezniki, ki svoje vedenje že poskušajo spremeniti. Prav 
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tako je pomembno, da zdravstveni delavec oceni, v kolikšni meri namerava bolnik izvajati 
določeno vedenje (Elder idr. 1999, str. 278).  
 
 
2.4.3 Socialno-kognitivna teorija oziroma teorija socialnega učenja  
 
Socialno-kognitivna teorija oziroma teorija socialnega učenja temelji na ideji, da se posamezniki 
učijo z opazovanjem socialnih interakcij in izkušenj drugih ljudi. Pri tem posamezniki 
uporabljajo notranji miselni proces na katerega vplivajo njihova prepričanja, okolje (jakost 
podpore socialnega okolja) in vedenje samo (težavnost naloge) (Spahn idr. 2010, str. 884). Poleg 
tega socialno-kognitivna teorija poudarja pomen interakcije med posameznikovim spoznavanjem 
(kognicijo) in njegovim vedenjem. Posameznikova razlaga rezultatov vedenja (pričakovanja, ki 
jih ima posameznik) in njegovo zaupanje v svoje sposobnosti, da bo nalogo opravil ali dosegel 
določeno vedenje, vplivata na napor, ki ga bo posameznik pripravljen nameniti za doseganje 
rezultatov in na njegovo sposobnost za doseganje rezultatov (Elder idr. 1999, str. 278; Snetselaar 
2009, str. 12). Kar pomeni, da bo posameznik, ki je sposoben reči »jaz to zmorem«, bolj verjetno 
dosegel uspeh v spremembi vedenja. Na drugi strani pa bo tisti, za katerega je naloga pretežka, 
imel težave pri doseganju rezultatov. 
Obstaja več strategij, s katerimi lahko v prehranski zdravstveni vzgoji in izobraževanju povečamo 
učinkovitost posameznika in obravnavo njegovih pričakovanj v povezavi z rezultati vedenja. V 
prehranski zdravstveni vzgoji in izobraževanju lahko s sledečimi strategijami teorije socialnega 
učenja dosežemo želene vedenjske vzorce (Elder idr. 1999; Spahn idr. 2010): 
 Demonstracija in modeliranje ter razvoj veščin – zdravstveni delavec lahko bolniku pokaže 
kako izvesti določno dejavnost, medicinsko tehnični poseg (injiciranje inzulina pod kožo) ali 
postopek (priprava zdravega obroka); lahko pa mu omogoči učenje vedenja s pomočjo 
videoposnetka. Pomembno je, da se bolniku omogoči čas za ponavljanje in sprotno 
popravljanje napak, pod nadzorom zdravstvenega delavca. 
 Socialna podpora – je sposobnost bolnika za izgradnjo in uporabo socialne mreže (družina, 
prijatelji, kolegi, zdravstveni delavci idr.) za pridobivanje informacij, spodbude, čustvene 
podpore z namenom, da bi spremenil vedenje. Pomembno je, da zdravstveni delavec z 
bolnikom izgradi sodelovalen odnos in mu pomaga pri ugotavljanju potencialnih virov 
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podpore v družini in skupnosti ter ga ob tem uči, kako učinkovito izzvati to podporo. Bolniku 
prav tako lahko pomaga, če od drugih, ki imajo podobne težave kot on sam, pridobi 
informacije o pomenu in pozitivnih učinkih spremenjenega vedenja.  
 Obravnava preteklih izkušenj – zdravstveni delavec mora pri bolniku raziskati tako 
neučinkovite poskuse kot tudi učinkovite poskuse spremembe določenega, za zdravje 
škodljivega vedenja. Neučinkoviti poskusi lahko pri bolniku povzročijo pojav dvomov o 
njegovi sposobnosti, da bi dosegel želeno vedenje oziroma rezultat takega vedenja.  
Zdravstveni delavec mora bolnika poučiti o tem, kako oblikovati individualni načrt in najti 
strategije, s katerimi bo lahko dosegel želene rezultate. Pri tem je pomembno, da bolniku nudi 
povratno informacijo o napredku v vedenju in o doseganju rezultatov takega vedenja. 
Zdravstveni delavec mora bolniku pomagati raziskati tiste pozitivne, pretekle izkušnje in 
strategije, ki so privedle do sprememb v vedenju na drugih področjih. Pomembno je, da bolnik 
učinkovite strategije prenese k trenutnemu problemu. 
 Obravnava želenih rezultatov – zdravstveni delavec mora obravnavati možne pozitivne 
rezultate spremenjenega vedenja pri bolniku. 
 
 
2.4.4 Transteoretični model 
 
Transteoretični model opisuje zaporedje kognitivnih (odnos in namere) in vedenjskih korakov, ki 
jih posamezniki sprejmejo za spremembo vedenja. Model ponuja specifične strategije, za katere 
se je pokazalo, da so učinkovite v posameznih fazah v procesu spreminjanja posameznikovega 
vedenja in predlaga načine merjenja rezultatov in načine tehtanja odločitev (Spahn 2010, str. 
880). V prehranski zdravstveni vzgoji in izobraževanju spremembe v bolnikovem vedenju 
napredujejo medtem, ko se bolnik pomika skozi sledeče faze (Elder idr. 1999, str. 281): 
 Prekontemplacija – bolnik o prednostih spremembe vedenja še ni razmišljal (npr. bolnik nima 
namena shujšati v prihodnjih šestih mesecih). 
 Kontemplacija – bolnik prične razmišljati o spremembi, vendar še ni pričel delovati na tej 
nameri (npr. bolnik razmišlja, da bi v prihodnjih šestih mesecih shujšal, vendar se ni 
pripravljen priključiti programu za hujšanje).  
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 Priprava – bolnik je pripravljen na spremembo vedenja in se pripravlja na ukrepanje (npr. 
bolnik želi shujšati v prihodnjih tridesetih dneh in verjetno bo imeli koristi od prizadevanj). 
 Dejavnost – bolnik prične izvajati začetne korake na poti k spremembi vedenja (npr. bolnik 
upošteva program hujšanja - je »na dieti«). 
 Vzdrževanje – bolnik vzdržuje relativno stabilne spremembe v vedenju.  
Nedavna revizija tega modela je fazo prekontemplacije še podrobneje razdelila na: 
 Fazo nezavedanja – bolnik se ne zaveda, da je vedenje problematično. 
 Fazo nevpletenosti – bolnik se zaveda, da je vedenje problematično, vendar ga ne zaznava kot 
izrazitega. 
 Fazo nedoločenosti – bolnik tehta pozitivne in negativne posledice spremembe vedenja.  
Ta modifikacija omogoča natančnejšo oceno faz, v kateri se med zdravstveno vzgojo in 
izobraževanjem bolnik nahaja, usmerja uporabo strategij za doseganje sprememb v bolnikovm 
vedenju in spremljanje njegove odzivnosti na predloge. Slika 4 shematsko prikazuje potek 
posameznih faz transteoretičnega modela. 
 
Slika 4: Transteoretični model 
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Vir: Monpère, C. (2007). Nutrition counseling: Practical models. V: J. Perk, P. Mathers, H. 
Gohlke, C. Monpère, I. Hellemans, H. McGee, P. Sellier, H. Saner (ur). Cardiovascular 
prevention and rehabilitation. London: Springer-Verlag. 
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Med strategijami, ki jih ta model predlaga, je v ospredju motivacijski intervju, k bolniku 
usmerjena strategija, ki ga podpira in izziva k samorefleksiji. Z motivacijskim intervjujem 
zdravstveni delavec bolnika sistematično usmerja k motivaciji za spremembo; ponuja nasvet in 
povratno informacijo, kadar je to potrebno; za okrepitev določenih procesov selektivno izbira 
empatično refleksijo; izziva in poudarja posameznikova odstopanja od zdravega načina vedenja, 
da bi se povečala njegova motivacija za spremembo vedenja (Elder idr. 1999, str. 282). 
Kadar zdravstveni delavec uporabi to strategijo je pomembno, da je pri tem empatičen, da 
posameznika ne obsoja,  da ga podpira, da ga spodbuja in ga aktivno posluša. Odprta vprašanja, 
aktivno poslušanje, pritrjevanje, povzemanje bolniku pomagajo, da razišče in razreši ambivalenco 
in ovire v odnosu do spremembe vedenja. Raziskave kažejo, da motivacijski intervju zelo poveča 
učinkovitost prehranske zdravstvene vzgoje in izobraževanja (Spahn 2010, str. 885). 
Pomemben del motivacijskega intervjuja je strategija postavljanja ciljev. To je sodelovalna 
aktivnost med zdravstvenim delavcem in bolnikom, pri kateri le-ta od številnih možnih smeri 
delovanja določi tiste, s katerimi se bo ukvarjal. Je primeren za bolnike, ki so pripravljeni na 
spremembo vedenja. Bolnik potrebuje vodenje in pomoč pri postavljanju realnih, časovno 
opredeljenih in merljivih ciljev. Prav tako potrebuje pomoč pri usvajanju znanja in spretnosti za 
doseganje postavljenih ciljev. Pomembno je beleženje in spremljanje bolnikovega napredka pri 
doseganju kratkoročnih in dolgoročnih ciljev ter omogočanje možnosti za reševanje problemov in 
praznovanje uspehov. Aktivna bolnikova udeležba pri izbiri in določanju ciljev vodi k izbiri 
ciljev, ki so zanj primerni in pomembni (Spahn 2010, str. 887). 
Poleg motivacijskega intervjuja lahko zdravstveni delavci uporabijo še druge strategije, kot na 
primer samonadzor, postavitev ciljev in vedenjsko pogodbo, socialno podporo in nadzor nad 
spodbudami, v diplomskem delu jih bomo na kratko predstavili v poglavju o teoriji samo-
usmerjenega učenja. 
 
 
2.4.5 Model prepričanj o zdravju 
 
Model prepričanj o zdravju je v 50. letih dvajsetega stoletja razvila skupina socialnih psihologov 
zdravstvenega sistema Združenih držav Amerike. Z njim so želeli raziskati neudeležbo ljudi v 
preventivnih programih in v programih za zgodnje odkrivanje bolezni. Kasneje so model razširili 
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še na razlaganje odzivov ljudi na simptome bolezni in njihovo vedenje po postavitvi diagnoze 
bolezni, še posebej na razlaganje sodelovanja bolnikov v načrtu zdravljenja (Janz idr. 2002). 
Model prepričanj o zdravju poudarja, da je za spremembo posameznikovega zdravstvenega 
vedenja pomembno, da je pri njem prisotna želja, da bi se izognil bolezni ali želja po ozdravitvi 
in pričakovanje, da bo določeno vedenje preprečilo bolezen ali izboljšalo zdravje. Pričakovanje je 
nadalje odvisno od posameznikove ocene lastne dovzetnosti za bolezen, ocene resnosti bolezni in 
njegovega pričakovanja, da bo z osebnimi ukrepi lahko zmanjšal to grožnjo (prav tam, str. 47). 
Utemeljitelji tega modela poudarjajo, da je zdravstveno vedenje posameznikov odvisno od štirih 
determinant, in sicer (Elder idr. 1999): 
 Kako posamezniki doživljajo sebe – ali se doživljajo kot dovzetne za določeno bolezen ali 
bolezensko stanje ali se ne doživljajo tako. 
 Kako posamezniki doživljajo določen zdravstveni problem – ali ga doživljajo kot resen 
problem ali ga ne doživljajo tako. 
 Kaj menijo o učinkovitosti zdravljenja in preventivnega vedenja – ali so prepričani, da sta 
zdravljenje ali preventivno vedenje učinkovita, nenaporna, neboleča in ne predraga ali niso 
prepričani o tem. 
  Situacija, v kateri se trenutno posamezniki nahajajo – ali so postavljeni pred situacijo, ko 
morajo sprejeti določene ukrepe za svoje zdravje ali niso pred tako situacijo. 
Na splošno velja, da bodo ljudje sodelovali v določenem preventivnem programu ali programu 
zdravljenja, če: se bodo čutili dovzetne za določeno bolezensko stanje; bodo verjeli, da ima 
določeno vedenje lahko resne posledice na zdravje;  bodo verjeli, da bo imela določena dejavnost 
ugoden učinek na zmanjšanje njihove ogroženosti za bolezen ali na zmanjšanje resnosti 
bolezenskega stanja; bodo verjeli, da bodo prihodnje koristi odtehtale pričakovane napore in 
ovire pri izvajanju določenih ukrepov (Janz idr. 2002, str. 48). 
V zdravstveni vzgoji in izobraževanju zdravstveni delavec najprej oceni bolnikov odnos do 
bolezni (zaznava občutljivosti in posledic za zdravje), njegovo zaznavo koristi spremenjenega 
vedenja in ovir pri doseganju spremenjenega vedenja. V pogovoru z bolnikom zdravstveni 
delavec ugotovi pomen, ki ga ima za bolnika sprememba zdravstvenega vedenja. Z bolnikom se 
pogovori o prednostih in slabostih spremenjenega vedenja. Pogovor o prednostih lahko bolnika 
motivira za spremembo vedenja, slabosti pa ga lahko od tega odvrnejo. Pri pogovoru o slabostih 
lahko zdravstveni delavec bolniku svetuje, kako premagati ovire na poti do spremembe vedenja 
in tako poveča njegovo samo-učinkovitost. 
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Družinski člani in dogodki, kot so bolezen, informacije medijev in sočasni simptomi bolezni, ki 
jih zaznava bolnik, lahko pomembno vplivajo na njegovo motivacijo za spremembo vedenja. 
Zdravstveni delavec lahko te dejavnike uporabi kot opomnike za posledice možnega neuspeha pri 
spremembi nezdravega vedenja (Elder idr. 1999).  
Za lažje razumevanje povedanega je na sliki 5 prikazan model prepričanj o zdravju. 
 
Slika 5: Model prepričanj o zdravju 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Vir: Janz, N. K., Champion, V. L., Strecher, V. J. (2002). The health belief model. V: K. Glanz, 
B. K. Rimer,  F. M. Lewis (ur). Health behavior and health education. San Francisko ZDA: John 
Wiley & Son, str. 45 – 66. 
 
Na sliki 5 so prikazana področja in dejavniki, ki vplivajo na verjetnost, da bo pri bolniku prišlo 
do želene spremembe vedenja. Prikazana je njihova medsebojna povezanost in so-vplivanje. 
Verjetnost, da bo bolnik spremenil vedenje je odvisna od tega kako bolnik zaznava grožnjo 
bolezni in kako zaznava prednosti spremenjenega vedenja. Poleg tega je odvisna še od ovir, ki jih 
bolnik zazna na poti k spremembi vedenja. Na zaznavo grožnje bolezni vpliva več dejavnikov. 
Na eni strani so to bolnikova starost, osebnost, znanje, socialno-ekonomski status, na drugi strani 
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pa drugi zunanji dogodki, izobraževanje in simptomi bolezni. Na zaznavo grožnje bolezni 
vplivajo še posameznikova zaznava dovzetnosti za bolezen in zaznava resnosti bolezni. 
 
 
2.4.6 Teorija samo-usmerjenega vedenja 
 
V prehranski zdravstveni vzgoji in izobraževanju osnovni princip teorije samo-usmerjenega 
vedenja omogoča, da bolnik na osnovi doživljanja njegove bolezni in glede na izzive v povezavi 
z njo, sam izbere svoje cilje. Bolnik poišče, odkrije in izbere vedenje, s katerim se spoprijema in 
čustveno ter kognitivno ovrednoti rezultate. Zdravstveni delavec krepi, podpira in spodbuja 
bolnika pri izbiri, vrednotenju in prilagajanju ciljev in strategij za spremembo vedenja. 
Zdravstveni delavec in bolnik sta partnerja, bolnik v tem odnosu razvija veščine in zaupanje vase 
(prepričanje in osebno učinkovitost) (Snetselaar 2009, str. 16).  
Pristop samo-usmerjenega vedenja vključuje strategije, ki razvijajo bolnikove spretnosti za 
reševanje problemov in za izboljšanje lastne učinkovitosti ter podpira uporabo znanja v resničnih 
situacijah, pomembnih za bolnika. V prehranski zdravstveni vzgoji in izobraževanju je lahko zelo 
učinkovit, saj poveča bolnikovo sposobnost, da obvladuje simptome bolezni, načrt zdravljenja, 
telesne in socialne posledice bolezni in spremembe življenjskega sloga. Z učinkovitim samo-
usmerjenim vedenjem lahko bolnik nadzira svoje stanje in izvaja kognitivne, čustvene in 
vedenjske spremembe, ki so potrebne za  ohranjanje zadovoljive kakovosti življenja (Thoesen 
Coleman in Newton 2005). 
Med pomembnejšimi strategijami, ki jih zdravstveni delavec lahko uporabi pri zagotavljanju 
bolnikovega samo-usmerjenega vedenja je motivacijski intervju, s katerim mu pomaga 
prepoznavati lastne negotovosti in sprejemati lastne odločitve (Thoesen Coleman in Newton 
2005). Med ostalimi strategijami, s katerimi lahko bolnik nadzira lastno vedenje, sodijo še (Elder 
idr. 1999; Thoesen Coleman in Newton 2005): 
 Samo nadzor – vodenje dnevnika, s katerim bolniki spremljajo napredek v spremembi svojega 
vedenja in na ta način pridobijo takojšnjo povratno informacijo o lastnem napredku. 
 Prepoznavanje notranjih in zunanjih sprožilcev določenega vedenja - spodbujanje bolnika, da 
prepozna dejavnike, ki sprožijo neželeno vedenje in tiste, ki sprožijo želeno vedenje. 
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 Ugotavljanje ovir za spremembo vedenja – kot je na primer manjša zdravstvena pismenost 
bolnika, ki ga ovira, da bi dobro razumel medicinske pojme in navodila. V tem primeru mora 
zdravstveni delavec pridobiti bolnikovo povratno informacijo, ki ponovi, kar se je naučil. Na 
tak način lahko razreši nesporazume in bolniku posreduje jasne in razumljive informacije. 
Prav tako lahko zdravstveni delavec s postavljanjem provokativnih vprašanj in poslušanjem 
razkrije bolnikove težave. 
 Postavljanje ciljev, določanje načrta in problemsko učenje – so strategije, s katerimi lahko 
presežemo težave, ki jih pri spremembi vedenja doživlja bolnik. 
 Skupinska zdravstvena vzgoja in izobraževanje – predvidoma za zainteresirane bolnike s 
kroničnimi boleznimi (npr. sladkorna bolezen, bolezni srca). Na tak način lahko med seboj 
razpravljajo o obvladovanju svoje bolezni. 
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3 Andragoški vidiki v zdravstveni vzgoji in izobraževanju  
 
3.1 Zdravstveni delavec kot izobraževalec odraslih bolnikov 
 
Že Knowles (1980, str. 26) je zapisal, da je veliko več izobraževalcev odraslih, kot se jih v resnici 
zaveda, da to sploh so, še posebej, če »izobraževalca odraslih« razumemo kot osebo, ki ima 
določeno odgovornost, da pomaga odraslim pri učenju. V resnici se prav malo takih 
izobraževalcev tudi zaveda, da izvajajo zelo natančno opredeljeno vlogo in da bi to vlogo 
opravljali bolje, če bi usvojili tudi andragoška znanja.  
V zdravstvenih zavodih vsi člani zdravstvenega in negovalnega tima zdravstveno-vzgojno 
delujejo. Odraslim bolnikom in njihovim svojcem zavedno ali nezavedno posredujejo 
informacije, znanje in veščine o temah povezanih z zdravjem. Tako lahko vsak zdravstveni 
delavec postane izobraževalec odraslih ali povedano drugače, bolnikov učitelj (Woldum idr. 
1985).  
Zdravstveni delavci so v večini primerov najprej strokovnjaki, specializirani na svojem ozkem 
strokovnem področju in šele nato izobraževalci odraslih bolnikov. Zato pogosto nimajo 
ustreznega znanja ali spretnosti za zdravstveno vzgojno delo. Čeprav bolniki od zdravstvenih 
delavcev najprej pričakujejo določeno zdravstveno storitev, pa nato pogosto pričakujejo še 
nasvet. Najpomembnejše »orodje« zdravstvenih delavcev, ki bolniku posredujejo informacije, 
znanja in veščine o hrani in prehranjevanju s ciljem, da bi le-ta usvojil novo znanje in veščine, 
spremenil vedenje ter dosegel boljše zdravje, je prehranska zdravstvena vzgoja in izobraževanje.  
 
 
3.1.1 Vloge in naloge zdravstvenega delavca kot izobraževalca odraslih  
 
Knowles (1980, str. 37) je opozoril, da izobraževalec odraslih ne postane dober »kar tako«, dober 
postane le, če se nauči ustreznih načel in tehnik izobraževanja odraslih. Vloga zdravstvenega 
delavca – izobraževalca odraslih je razvojna, kar pomeni, da učečim pomaga pri razvoju njihovih 
najvišjih potencialov. V ospredju ni več transmisija znanja, discipliniranje, sodba in avtoriteta; 
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manj pomembno je, da učeči se poznajo pravilen odgovor, bolj pomembno pa je, da vedo kako 
postaviti pravilno vprašanje in najti zase ustrezen odgovor. Poleg razvojne vloge ima zdravstveni 
delavec, kot izobraževalec odraslih, zlasti vlogo spodbujevalca učenja in ne predavatelja. Zaupati 
mora v avtonomnost odraslega in njegovo pripravljenost za učenje (Govekar-Okoliš in Ličen 
2008, str. 13).  
Da zdravstveni delavec učečemu se pomaga pri učenju in usvajanju novega znanja, mora v 
zdravstveni vzgoji in izobraževanju prevzeti različne vloge. Zdravstveno vzgojo in izobraževanje 
lahko izvaja individualno v pogovoru s posameznim bolnikom, lahko pa tudi v skupini. Vloge, ki 
jih zdravstveni delavec prevzema pri individualni zdravstveni vzgoji in izobraževanju se 
razlikujejo od vlog, ki jih prevzema pri skupinski zdravstveni vzgoji in izobraževanju. V 
nadaljevanju bomo predstavili osnovne vloge in naloge, ki jih mora zdravstveni delavec prevzeti 
za uspešno delo z odraslimi bolniki pri obeh oblikah zdravstvene vzgoje in izobraževanja.  
Pri individualni zdravstveni vzgoji in izobraževanju, je zdravstveni delavec lahko v vlogi učitelja, 
in v vlogi mentorja. Zdravstveni delavec bolniku pomaga prepoznati njegove potrebe po 
določenem znanju; z bolnikom načrtuje zaporedje izkušenj, ki bodi privedle do želenega znanja; 
ustvarja pogoje, ki bodo spodbujali učenje; izbira ustrezne metode in tehnike za doseganje 
želenega učenja; zagotavlja človeške in materialne vire, potrebne za doseganje učenja; bolniku 
pomaga pri merjenju rezultatov učne izkušnje (Knowles 1980, str. 26). 
Pri skupinski zdravstveni vzgoji in izobraževanju, je lahko zdravstveni delavec v štirih vlogah 
(Rogers 2002, str. 190):   
 Vodja skupine - njegov namen je povezovanje skupine. To vlogo mora skupina sprejeti in mu 
jo priznati.  
 Organizator učnega procesa in spodbujevalec učnih sprememb - v tem primeru zdravstveni 
delavec deluje kot vodja učnega procesa in kot inštruktor.  
 Član skupine – zdravstveni delavec je tako kot ostali člani skupine podvržen pritiskom, ki jih 
izvaja skupina sama. Kadar zdravstveni delavec sam postane učeči se, lahko postane model 
učenja za udeležence.  
 Občinstvo -  zdravstveni delavec nastopa kot oseba, kateri bodo člani skupine, v iskanju 
vrednotenja in potrditve, predstavili novo pridobljeno znanje. V tem primeru postane 
zdravstveni delavec ekspert, ocenjevalec znanja, tako, da udeležencem s povratno informacijo 
omogoči kritično samorefleksijo svojega znanja.  
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3.1.2 Komunikacija v zdravstveni vzgoji in izobraževanju 
 
V zdravstveni vzgoji in izobraževanju lahko zdravstveni delavec z dobro komunikacijo doseže, 
da bo bolnik razvil zaupanje do zdravstvenega delavca, se počutil spoštovanega in bo zato bolj 
zadovoljen in pripravljen sodelovati v postopkih zdravljenja in v procesu zdravstvene vzgoje in 
izobraževanja. Medosebna komunikacija mora biti učinkovita, omogočiti mora vzpostavitev 
enakopravnega odnosa med zdravstvenim delavcem in bolnikom. Bolnik, ki se počuti spoštovan 
in razumljen, lahko v medosebnem odnosu z zdravstvenim delavcem izrazi svoje težave, 
probleme in dileme, s katerimi se sooča. V komunikaciji zdravstveni delavec bolniku posreduje 
informacije, mu pomaga izražati občutke in čustva, ki jih doživlja zaradi bolezni in mu pri tem 
pomaga pri reševanju problemov in zadovoljevanju njegovih potreb, tudi potreb po znanju. 
Končni cilj komunikacije v zdravstveni vzgoji in izobraževanju je, da bo bolnik informacije, ki 
mu jih posreduje zdravstveni delavec razumel in usvojil novo znanje, ki bo privedlo do 
spremembe bolnikovega zdravstvenega vedenja. S pomočjo strokovne komunikacije zdravstveni 
delavec v zdravstveni vzgoji in izobraževanju pri bolniku namerno spodbuja kritično mišljenje, 
sooča z njim nasprotna mnenja in dileme, ga motivira, pri njem spodbuja učenje novega znanja, 
preverja pridobljeno znanje in mu daje povratne informacije (Brajša 1993). Na tak način pri 
bolniku spodbuja spremembo škodljivih življenjskih navad in omogoči usvajanje novih za 
zdravje koristnejših življenjskih navad, vedenj in stališč. 
Pomembno je, da zdravstveni delavec v zdravstveni vzgoji in izobraževanju uporabi učinkovite 
komunikacijske veščine, s katerimi bo lahko izboljšal komunikacijo z bolnikom in s tem 
učinkovitost zdravstvene vzgoje in izobraževanja.  
 
3.1.2.1 Dvosmerna komunikacija v zdravstveni  vzgoji in izobraževanju 
 
V procesu zdravstvene vzgoje in izobraževanja omogoča komunikacija sporazumevanje med 
zdravstvenim delavcem in bolnikom. Zdravstveni delavec s komunikacijo bolniku posreduje 
informacije verbalno in neverbalno, zavedno in nazavedno. Komunikacija v zdravstveni vzgoji in 
izobraževanju omogoči pri bolniku proces učenja, razvoj pozitivnega odnosa med zdravstvenim 
delavcem in bolnikom ter razvoj medsebojnega zaupanja. Pomembno je, da zdravstveni delavec 
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pozna osnovne elemente dvosmerne komunikacije, da svojo komunikacijo z bolnikom ozavesti in 
jo prilagaja ter se zaveda motenj, ki lahko nastopijo pri komunikaciji z bolnikom.  
Ker je komunikacija osnovno sredstvo delovanja v zdravstveno vzgojnem procesu, mora le-ta biti 
hotena, načrtovana in zavestna, prav tako mora vključevati sprejemanje informacij, ki jih 
posreduje bolnik. Taka komunikacija je popolna in strokovna. Kadar zdravstveni delavci pošiljajo 
sporočila nehote, nenačrtovano, nezavedno ter brez povratnih informacij o njihovem sprejemu in 
učinku, je komunikacija nepopolna in nestrokovna (Brajša 1993, str. 20). 
Zdravstveni delavec, kot strokovnjak, je v komunikaciji z bolnikom odgovoren za ustvarjanje 
pogojev za uspešno komunikacijo z bolnikom. Prvi pogoj za ustvarjanje take komunikacije je 
informacija, ki jo bolniku zdravstveni delavec posreduje, saj le-ta komunikacijo omogoči in 
vzdržuje. Pomembno je, da je informacija do bolnika prenesena, to je drugi pogoj in da jo bolnik 
sprejme in razume, to je tretji pogoj. Da pa bo komunikacija dvosmerna in uspešna je potreben še 
povratni impulz (povratna zveza), ki ga bolnik posreduje zdravstvenemu delavcu. Povratna 
informacija je v medosebnem komuniciranju bistvo interakcije, je četrti pogoj medosebne 
komunikacije (Trček, 1998).  
Kadar zdravstveni delavec začne komunikacijo z bolnikom prvi, je v vlogi pošiljatelja informacij 
in s sporočilom (informacijo) želi doseči cilj komunikacije (Holli idr. 2003, str. 16).  Zdravstveni 
delavec z informacijo bolniku posreduje podatke, zamisli, pojme in sodbe (Trček 1998, str. 41). 
Bolnik pa sočasno interpretira dve sporočili – aktualno, besedno sporočilo in nebesedno 
sporočilo, ki ga prejema od zdravstvenega delavca (Holli idr. 2003, str. 16). Zdravstveni delavec 
se mora zavedati, da informacijo podaja verbalno in neverbalno (Trček 1998, str. 45). Neverbalna 
komunikacija lahko verbalno sporočilo potrdi in okrepi, kadar pa verbalna in neverbalna 
komunikacija nista usklajeni, to lahko bolnika zmede in pri njem vzbudi občutke nezaupanja do 
zdravstvenega delavca in dvom do verodostojnosti sporočila. Nebesedna sporočila so lahko 
čustven ton glasu zdravstvenega delavca, njegov izraz na obrazu,  njegova izbira besed, njegova 
dikcija, njegova izgovarjava in obleka. Zdravstveni delavec se mora zavedati obeh vrst 
komunikacij in jih mora med seboj usklajevati. Tudi bolnik, kot sprejemnik, sočasno razlaga 
sprejete informacije in jih posreduje zdravstvenemu delavcu. Četudi je bolnik tiho, komunicira s 
tem, ko se fiziološko odziva na sprejeto sporočilo z rdečico na obrazu, s tresenjem rok ali kako 
drugače. Zdravstveni delavec lahko na podlagi bolnikovih fizioloških odzivov in obnašanja 
sklepa in posledično primerno prilagaja komunikacijo. Na osnovi teh odzivov lahko spremeni 
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svoj ton glasu, višino glasu, uporablja preprostejši jezik ali pa kako drugače spremeni svojo 
komunikacijo, da bi bilo njegovo sporočilo bolje razumljeno (Holli idr. 2003, str. 16).  
 
 
3.1.2.2 Komunikacijske motnje v zdravstveni vzgoji in izobraževanju 
 
Cilj komunikacije med zdravstvenim delavcem in bolnikom je, da bo bolnik informacije razumel 
in usvojil novo znanje. Nekatere raziskave kažejo, da bolniki ne razumejo celo do 50 odstotkov 
tistega, kar jim zdravstveni delavci pripovedujejo (Trček 1994). V komunikaciji z bolnikom mora 
biti zdravstveni delavec pozoren na nekatere motnje v komunikaciji, se jim izogibati oziroma 
ustrezno prilagoditi svojo komunikacijo z bolnikom. Motnje lahko nastopijo na strani oddajnika 
kot sprejemnika, zdravstveni delavec in bolnik lahko nastopata v obeh vlogah. Komunikacijske 
motnje so lahko različne, vse lahko pomembno vplivajo na kakovost komunikacije med bolnikom 
in zdravstvenim delavcem. Komunikacijske motnje so lahko (Filipič 1998; Holli idr. 2003, str. 
16; Trček 1998, str. 46): 
 vplivi okolja: velikost, oblika prostora, barva, temperatura, pohištvo, idr.; 
 fiziološko stanje in  psihološko stanje vpletenih v komunikacijo, idr.; 
 na strani zdravstvenega delavca: uporablja strokovne izraze, ki jih bolnik ne pozna; neurejeno 
in nejasno govori; ne upošteva zmožnosti bolnika za sprejemanje informacij, idr.; 
 na strani bolnika: ga je strah, sram ali ima občutke krivde, je depresiven, anksiozen, se boji 
avtoritete, idr.; 
 kulturne razlike med zdravstvenim delavcem in bolnikom;  
 pomanjkanje časa za pogovor;  
 izkrivljanje informacij - motnja pri prenosu informacij, kadar sporočevalec (bolnik ali 
zdravstveni delavec) določene vsebine pozabi in zato informacijam dodaja različna dopolnila 
in komentarje.   
V komunikaciji z bolnikom se mora zdravstveni delavec zavedati, da bolnik ne sprejema 
informacij kot absolutno natančnih in da o nekaterih celo dvomi, da do nekaterih informacij sploh 
ni pozoren, jih nehote presliši, se jim izogne in izbere tisto, kar si želi zapomniti. Kadar so nove 
informacije, ki jih bolnik sprejema, preveč različne od njegovih pričakovanj, se bolnik 
informaciji »upre« in razvije obrambno vedenje. Spoznavanje novega pri bolniku ruši notranje 
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ravnotežje, kadar se nove informacije ujemajo z njegovim mnenjem, stališči, prepričanji, odnosi, 
predsodki, njegovo osebnostjo in sistemom vrednot, je rušenje ravnotežja v mejah potreb. Kadar 
pa se nove informacije s tem ne skladajo, se pojavi obrambno vedenje. Eno takih vedenj je, ko 
bolnik zanika težko obolenje. Da bi lahko ohranil znosno notranje ravnotežje bolnik informacije 
ne more sprejeti, je ne prizna in jo zato zavrže. To se dogaja mnogim v obdobju, ko zvedo za 
svojo diagnozo bolezni (Trček 1998, str. 48). Tako bolnikovo vedenje lahko pomembno poslabša 
komunikacijo med zdravstvenim delavcem in bolnikom, s tem pa tudi učinkovitost zdravstvene 
vzgoje in izobraževanja. Pomembno je, da zdravstveni delavec to bolnikovo stanje ugotovi in 
ustrezno prilagodi komunikacijo ter proces zdravstvene vzgoje in izobraževanja.  
 
 
3.1.2.3 Medosebna komunikacija v zdravstveni vzgoji in izobraževanju 
 
V medosebni komunikaciji zdravstveni delavec zraža svoj odnos do bolnika, zato je medosebna 
komunikacija hkrati tudi demonstracija medosebnih odnosov (Brajša 1993, str. 20; Trček 1998, 
str. 46). Bolnik, kot sprejemnik informacije, je vedno pozoren na odnos do sebe, to je na odnos 
zdravstvenega delavca (sporočevalca) do njega, kot poslušalca (Trček 1998, str. 46). Da bo 
zdravstveni delavec pri bolniku vzbudil zanimanje in zaupanje v verodostojnost zdravstveno-
vzgojnih vsebin, mora z medosebno komunikacijo izražati pozitiven odnos do bolnika, do 
zdravstveno-vzgojnih vsebin in do sebe.  
V medosebni komunikaciji se bolnik zdravstvenemu delavcu odpre, uči se kdo je oseba, s katero 
komunicira in kdo je on sam. Ob tem bolnik razvija svojo osebnost, odkriva pričakovanja 
drugega do sebe in njegova pričakovanja v odnosu do drugega ter se uči vzajemnega odnosa 
(Kristančič in Ostrman 1999). Z medosebno komunikacijo se v zdravstveni vzgoji in 
izobraževanju oblikuje vzajemen odnos med zdravstvenim delavcem in bolnikom. Tak odnos 
lahko zato traja dalj časa, je bolj poglobljen in ima daljšo ciljno usmeritev. Da bo v zdravstveni 
vzgoji in izobraževanju prišlo do razvoja takega odnosa, mora medosebna komunikacija med 
bolnikom in zdravstvenim delavcem omogočiti: pridobivanje povratne informacije o sebi in 
drugih osebah; utrjevanje in gradnjo vzajemnih odnosov; reševanje problemov in medosebnih 
konfliktov; osebnostno rast in razvoj; pomoč drugim, da osebnostno rastejo in se razvijajo; 
oblikovanje skupnih ciljev (Kristančič in Osterman 1999, str. 12). 
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3.1.2.4 Svetovalna  komunikacija v zdravstveni vzgoji in izobraževanju 
 
V zdravstveni vzgoji in izobraževanju mora biti komunikacija več kot zgolj prenos sporočila od 
oddajnika k sprejemniku in obratno. V tem primeru lahko učinkovito komunikacijo definiramo 
kot uporabo bolnikom razumljivega jezika, kot sposobnost razvoja odnosa med zdravstvenim 
delavcem in bolnikom, kot sposobnost pogovora z bolnikom, ki zmanjšuje njegovo anksioznost, 
kot sposobnost komunikacije z bolnikom na način, ki omogoča priklic informacij pri bolniku in 
kot sposobnost zagotavljanja povratne informacije bolniku (Holli idr. 2003, str. 14). 
Z drugimi besedami lahko taki komunikaciji rečemo svetovalna komunikacija, ki jo Kristančič in 
Ostrman (1999) definirata kot metodo svetovanja, ki jo uporabljajo tisti, ki se poklicno ukvarjajo 
z osebami v stiski. Svetovanje je v zdravstveni vzgoji in izobraževanju proces, pri katerem v 
vzajemnem odnosu sodelujeta tisti, ki potrebuje pomoč (svetovanec/zdrav posameznik ali bolnik) 
in tisti, ki pomoč drugemu nudi (svetovalec/zdravstveni delavec) (Kristančič 1995; McLeod 
2007). Pri tem se razvije svetovalni odnos, ki ni dajanje nasvetov, neposrednih informacij ali 
razlag, po katerih bolnik ukrepa. V svetovalnem odnosu zdravstveni delavec bolniku pomaga pri 
njegovem nadaljnjem napredku, osebni rasti, razvoju in soočanju z različnimi življenjskimi 
vprašanji in dilemami. S svetovalno komunikacijo želi zdravstveni delavec pri bolniku doseči 
spremembo njegovih stališč, njegovega doživljanja ali njihovega vedenja.  
 
3.1.2.5 Empatična komunikacija v zdravstveni vzgoji in izobraževanju 
 
V zdravstveni vzgoji in izobraževanju se mora med bolnikom in zdravstvenim delavcem 
oblikovati interaktiven, vzajemen odnos pri čemer je osnovo sredstvo delovanja empatična 
komunikacija. Kristančič (1995) opredeli empatijo v odnosu med strokovnjakom (zdravstvenim 
delavcem) in bolnikom kot vživljanje v bolnikove zavestne emocije, brez obsojanja ali odkrivanja 
podzavestnih stanj. Empatija strokovnjaka ni stanje, ampak nenehen in celovit proces.  
Z empatično komunikacijo zdravstveni delavec odpravlja bolnikove obrambe, olajšuje 
oblikovanje medsebojnega odnosa, v katerem zdravstveni delavec postaja v življenju bolnika 
emocionalno zelo pomemben. Empatična komunikacija in razumevanje omogočata razvoj 
zaupanja med zdravstvenim delavcem in bolnikom, pri bolniku zmanjšuje anksioznosti in strah, 
povečuje samoeksploracijo in konstruktivne spremembe (prav tam, str. 52).  
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Osnova empatične komunikacije je sprejemanje bolnikovih verbalnih in neverbalnih sporočil, 
zato mora strokovnjak aktivno poslušati bolnikovo mišljenje, stališča, doživljanja in čustva. Prav 
tako je pomembno spodbujanje bolnikovih odgovorov in podajanje odgovorov, s katerimi 
zdravstveni delavec bolniku kaže, da ga res posluša in sliši ter ga tako spodbuja k nadaljnji 
komunikaciji (prav tam, str. 52). 
 
 
3.1.2.6 Komunikacijske veščine zdravstvenega delavca v zdravstveni vzgoji in izobraževanju 
 
Komunikacijske veščine so orodja, ki jih zdravstveni delavec v zdravstveni vzgoji in 
izobraževanju potrebuje in uporablja, da bi lahko dosegel cilje načrta zdravstvene vzgoje in 
izobraževanja (Hough 2010; Snetselaar 2009). Komunikacijske veščine pomagajo razvijati boljšo 
komunikacijo z bolnikom in zato boljši odnos z njim (Kristančič in Ostrman 1999, str. 58). Te 
osnovne veščine so lahko razdelimo v dve večji skupini in sicer veščine aktivnega poslušanja in 
veščine aktivnih odgovorov. V nadaljevanju tega poglavja bomo skupini še dodatno razčlenili.  
 
 
3.1.2.6.1 Aktivno poslušanje 
 
Aktivno poslušanje lahko opredelimo kot stil poslušanja, ki ga  zdravstveni delavec oblikuje s 
pridobivanjem izkušenj. Opišemo ga lahko kot popolno posvečanje pozornosti bolniku. To 
vključuje pozorno sledenje temu kar bolnik pove in razmislek o tem, kaj želi bolnik povedati s 
svojimi besedami, s svojim izrazom na obrazu, s svojo držo, idr. Pomeni poslušati, da bi slišali in 
razumeli in ne le, da bi bolniku posredovali takojšen odgovor. S pogledom, telesno držo in z 
občasnimi pripombami, ki jih izreče zdravstveni delavec, se bolnik še vedno zaveda pozornosti, 
ki mu jo zdravstveni delavec posveča (Nichols 1993, str. 147).  
Egan (v Hough 2010, str. 38) opredeli več dejavnikov, ki so pomembni za učinkovito poslušanje, 
med temi so tudi bolnikovo neverbalno vedenje in dobro razumevanje besedne vsebine ter 
njenega pomena. Da bi zdravstveni delavec bolnika uspešno slišal, mora biti tiho. Vendar, če je 
zdravstveni delavec samo tiho to še ni dovolj, saj mora bolnik vedeti, da se zdravstveni delavec 
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zanj zanima in da je nanj pozoren. Zdravstveni delavec mora s svojim vedenjem pokazati 
pozornost do bolnika. Tudi bolnik s tišino komunicira tako sam s seboj kot tudi z zdravstvenim 
delavcem (Hough 2010, str. 43).  
Z veščinami aktivnega poslušanja zdravstveni delavec bolniku sporoča svojo pozornost in svoje 
razumevanje sporočila. Na podlagi bolnikovih odzivov zdravstveni delavec preverja natančnost 
razumevanja bolnikovega sporočila. Uspešne veščine aktivnega poslušanja so sledeče (Hough 
2010; Nichols 1993; Snetselaar 2009):   
 Pojasnjevanje. Pri tem zdravstveni delavec bolniku postavlja vprašanja z namenom, da le-ta 
pojasni sporočilo,  običajno, kadar je sporočilo dvoumno. S pojasnjevanjem postane bolnikovo 
sporočilo jasno in zdravstveni delavec lahko potrdi natančnost razumljenega. S 
pojasnjevanjem lahko zdravstveni delavec natančno določi, kaj je bilo povedano, ne da bi se 
opiral na ugibanja in sklepanja, ki niso potrjena ali raziskana.  
 Parafraziranje. Pri tem zdravstveni delavec preoblikuje vsebino bolnikovega sporočila in pri 
tem uporabi bolnikove lastne besede. 
 Refleksija. Pri tem zdravstveni delavec preoblikuje čustvene vsebine bolnikovega sporočila. S 
povratno informacijo zdravstveni delavec bolniku sporoča, da ga pozorno posluša. Z refleksijo 
lahko bolnika spodbudi, da izrazi več čustev, mu pomaga, da svoja čustva intenzivneje izkusi 
in se jih zave. Zdravstveni delavec lahko za izražanje čustev, ki jih prepozna pri bolniku 
uporabi različne besede, kot na primer: vesel, zadovoljen, optimističen, navdušen, prizadet, 
razočaran, žalosten, osamljen, brezupen, nesrečen, prestrašen, napet, zaskrbljen, živčen, 
ustrahovan, ne-siguren, zmeden, v dvomu, razburjen, razočaran, zdolgočasen, jezen, 
razdražen, itd. 
 Povzemanje. Pri tem zdravstveni delavec določi pomembne teme v bolnikovi zgodbi, razčisti 
bolnikove izkušnje in misli. Na tak način lahko bolnik povzemanju, ki ga opravi zdravstveni 
delavec doda še manjkajoče podatke, ki so bili spregledani. Natančno povzemanje mora 
pokazati razumevanje tega kar je bolnik povedal, izražati bolnikov notranji referenčni okvir, 
vsebovati natančno izbiro za bolnika pomembnih vprašanj in tem, ne sme pa vsebovati 
negativnih kritik in obsojajočih izjav. 
V nadaljevanju bomo predstavili še skupino aktivnih odgovorov, s katerimi zdravstveni delavec 
bolniku pomaga prepoznati ključne probleme, ki jih le-ta ima. 
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3.1.2.6.2 Aktivni odgovori 
 
Aktivni odgovori so odgovori zdravstvenega delavca, ki so osnovani na njegovem dojemanju 
podatkov, ki jih je prejel od bolnika. Namen teh odgovorov je pomagati bolniku prepoznati 
potrebo po spremembi vedenja. Uspešne skupine aktivnh odvorov so sledeče (Snetselaar 2009, 
str. 48):  
 Sondiranje pomaga zdravstvenemu delavcu, da v začetni fazi zdravstvene vzgoje in 
izobraževanja od bolnika pridobi čim več informacij, zato mu najprej postavlja odprta 
vprašanja. Odprta vprašanja se običajno pričnejo z besedo »kaj«, »kdaj«, »kako«, »kje«, 
»kdo«, itd. Ko zdravstveni delavec v začetni fazi zdravstvene vzgoje in izobraževanja od 
bolnika pridobi dovolj informacij, lahko nadaljuje z zaprtimi vprašanji, s katerimi usmeri 
pozornost na osrednje teme.  
 Pripisovanje. Pri tem zdravstveni delavec bolniku sporoča, da je v doseganju želenih ciljev 
lahko uspešen. Na ta način bolnika spodbuja k dejavnosti za spremembo vedenja in mu vliva 
zaupanje vase. Najbolje je, če se pripisovanje uporabi v fazi, ko je bolnik pripravljen za 
dejavnost, vendar se obotavlja in zato potrebuje spodbudo.  
 Soočanje je, da zdravstveni delavec bolnika sooči s pomanjkljivim in izkrivljenim vedenjem in 
ga spodbudi k poglobljenemu pogovoru ter k reševanju problema. Pomembno je, da soočanje 
poteka v odnosu zaupanja med zdravstvenim delavcem in bolnikom, ko se le-ta ne počuti 
ogroženega. Prav tako ne sme potekati nepričakovano, za to je potrebno zagotoviti ustrezen 
čas v pogovoru z bolnikom. 
 Tolmačenje. Pri tem zdravstveni delavec bolniku razloži določeno vedenje ali razloži 
povezanost med različnimi vedenji. Tak odgovor je učinkovit v začetku ali v osrednjem delu 
pogovora z bolnikom, ko bolnik pokaže določeno stopnjo pripravljenosti za samo-razkrivanje. 
Tolmačenje bolniku ponudi nov način pogleda na situacijo. 
 
 
 
 
 
43 
 
3.2 Odrasli bolniki kot udeleženci v zdravstveni vzgoji in izobraževanju 
 
3.2.1 Pojem odraslosti 
 
Opredeliti pojem odraslost ni enostavno, saj v literaturi lahko najdemo različne razlage. Opirajo 
se lahko na kronološko starost, na socialni status, na  stanje zrelosti oziroma dozorevanje, druge 
pa temu nasprotujejo saj je dozorevanje proces in ne stanje, ki bi ga enkrat za vselej dosegli. 
Poleg tega lahko govorimo o štirih vrstah zrelosti, o biološki, psihološki, socialni in profesionalni 
(Brečko 1998, str. 43). 
Knowles (1990, str. 57) odraslega opredeli na štirih področjih zrelosti in sicer na: 
 Zrelost na biološkem področju, ki nastopi, ko posameznik doseže spolno zrelost – to je v 
obdobju zgodnje adolescence. 
 Zrelost na pravnem področju, ki nastopi, ko posameznik doseže starost, pri kateri prejme 
volilno pravico, dobi pravico do vozniškega dovoljenja, sklene zakonsko zvezo brez potrebne 
privolitve staršev, itd. 
 Zrelost na socialnem področju, ki nastopi, ko posameznik prevzame vloge odraslih, kot na 
primer se zaposli, sklene zakonsko zvezo, postane starš, itd. 
 Zrelost na psihološkem področju, ki nastopi, ko posameznik prične sebe pojmovati kot 
odgovornega za svoje življenje, ki ga usmerja sam. 
Brečko (1998, str. 44) opredeli odraslost kot prag, ki ga posameznik prestopi takrat, ko prevzame 
nove družbene vloge. Prav prevzemanje drugih družbenih vlog in sprejemanje odgovornosti ter 
odzivanje na pričakovanja socialnega okolja so elementi, ki odrasle največkrat ločujejo od otrok. 
S sprejetjem teh novih vlog se odrasli osebnostno spreminjajo, sprejemajo drugačen sistem 
vrednot in prepričanj. 
Oznaka biti odrasel je po mnenju Ličnove relativna, saj je odvisna od pričakovanj družbe in časa 
v katerem posameznik živi. Različne družbe pričakujejo različne vloge, ki naj bi jih odrasla oseba 
sprejela. Odraslost je obdobje, ki sledi otroštvu in mladosti, je predhodnik starosti in se od teh 
obdobjih razlikuje. Z andragoškega vidika, je odrasel tisti, ki se ob drugih socialnih vlogah vrača 
v organizirano izobraževanje, nadaljuje svoje izobraževanje samostojno ali se uči kako drugače. 
Vloga učečega je za odraslega le ena od vzporednih življenjskih vlog , ki jih ima (Ličen 2006, str. 
33). 
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Ker se človekov razvoj ne preneha z vstopom v odraslost, saj je to vseživljenjski proces, je 
odraslost razdeljena na razvojne faze, skozi katere s staranjem prehajamo. Vsaka od teh faz ima 
značilnosti, ki jih lahko posplošimo na večji del odraslih. Vsako življenjsko obdobje ima svoje 
razvojne naloge, katerih doseganje prispeva k osebnemu zadovoljstvu in doseganju drugih nalog. 
Odraslost lahko definiramo tudi v odnosu do nekih pričakovanj, idealov in vrednot, s katerimi se 
sooča posameznik. Doseganje ciljev, ki si jih posameznik v vsakem življenjskem obdobju 
postavi, pa mu pogosto pomeni potrditev lastne vrednosti in pozitivno spodbudo za nadaljnji 
razvoj (Kump in Jelenc Krašovec 2010, str. 15). 
V nadaljevanju diplomskega dela bomo predstavili tiste spremembe v odraslosti, ki pomembno 
vplivajo na potek zdravstvene vzgoje in izobraževanja. 
 
 
3.2.2 Spremembe v odraslosti, ki vplivajo na potek zdravstvene vzgoje in izobraževanja 
 
Pri odraslih prihaja do sprememb na različnih področjih delovanja, ki jih lahko strnemo v tri 
glavne skupine, in sicer: telesno področje, psihološko področje in socialno področje. V 
nadaljevanju bomo kratko strnili nekaj lastnosti posameznih, tipičnih področij, katerih 
poznavanje nam lahko pomaga pri pripravi in izvedbi primernega ter učinkovitega programa 
zdravstvene vzgoje in izobraževanja za odrasle bolnike. 
 
3.2.2.1 Potek sprememb pri odraslih na različnih področjih delovanja 
 
Bjorklund in Bee (2008, str. 349) opredelita odraslost v štirih kronoloških življenjskih obdobjih, 
ki se začnejo z obdobjem mlajše odraslosti (od 20-39 let) in se zaključijo z obdobjem pozne 
odraslosti (od 75 leta dalje). Ta starostna obdobja opišeta le kot približke, ki jih opredeljujejo 
tipični normativni vzorci in družbeno pričakovano zaporedje življenjskih vlog, glede na 
kronološko starost posameznika. Hkrati poudarita individualne življenjske poti, kot alternativne 
normativnim in bolj stvarne v današnjem času. 
Tabela 1, prikazuje potek sprememb pri odraslem na osmih različnih področjih delovanja: 
fizično, kognitivno, družinske in partnerske vloge, odnosi, delovne vloge, osebnost in osebni 
pomen in ključne naloge.  
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Tabela 1: Potek sprememb pri odraslem na osmih različnih področjih delovanja 
 Zgodnja 
odraslost 
20-39 let 
Srednja 
odraslost 
40-64 let 
Pozna odraslost 
65-74 let 
Pozna pozna 
odraslost  
75 let in več 
Fizične 
spremembe 
Največje delovanje 
večine telesnih 
sistemov in 
fizičnih 
sposobnosti; 
zdravstvene 
navade so utrjene 
in bodo vplivale na 
kasnejše 
zdravstveno stanje. 
Začetek upada 
fizičnih moči na 
nekaterih 
področjih (npr. 
vid, moč, mišična 
in kostna masa, 
srce in ožilje). 
Opaznejši upad 
fizičnih moči; 
počasnejši 
reakcijski čas. 
Hitrejše upadanje 
telesnih in 
zdravstvenih 
funkcij. 
Kognitivne 
spremembe 
Obdobje največjih 
kognitivnih 
spretnosti; hitri 
reakcijski čas. 
Prvi znaki izgube 
kognitivnih 
sposobnosti 
(hitrost). 
Počasen upad 
različnih 
sposobnosti 
Hitrejši upad 
kognitivnih 
sposobnosti, 
predvsem 
spomina. 
Družinske in 
partnerske vloge 
 
Družinska vloga je 
prevladujoča; 
ločevanje spolnih 
vlog. 
Osamosvajanje 
otrok; lahko skrb 
za ostarele starše. 
Stari straši; manj 
pomembne 
družinske vloge. 
Družinske vloge 
relativno 
nepomembne. 
Odnosi  Poudarjeno je 
oblikovanje novih 
prijateljskih zvez, 
zunajzakonska 
skupnost, 
zakonska zveza. 
Nadaljuje se 
sodelovanje s 
starši. Ko se rodijo 
otroci je vsa 
pozornost 
usmerjena nanje. 
Povečano 
zadovoljstvo v 
zakonu; tesnejše 
prijateljske zveze; 
odrasli otroci 
ostanejo 
pomembni. 
Veliko 
zadovoljstva v 
zakonu, če ne 
ovdovijo; 
sestrski/bratski 
odnosi in 
prijateljski odnosi 
postanejo 
intimnejši; 
pogostejši stiki z 
otroki. 
Večina ovdovela; 
prijatelji, sestre in 
bratje ostanejo 
pomembni;  
Delovne vloge Poudarjeno iskanje 
ustrezne poklicne 
kariere, menjava 
službe 
Vrh kariere, 
zadovoljstvo v 
poklicu; manjši 
upad fizičnih in 
kognitivnih 
sposobnosti, ki se 
kompenzira s 
povečanimi 
delovnimi 
Upokojitev; 
prostovoljno delo; 
honorarno delo. 
Za večino 
nepomembne; 
nekateri ostanejo 
prostovoljci. 
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izkušnjami. 
Osebnost in 
osebni pomen 
Graditi identiteto, 
intimnost in 
odnose. 
»mehčanje« 
individualnosti; 
možnost večje 
avtonomnosti; 
povečana 
duhovnost 
posebno pri 
ženskah. 
Cilj je integriteta 
ega; obračanje 
vase; nekateri 
dosežejo raven 
integritete. 
Nadaljevanje 
prejšnjih procesov. 
Ključne naloge Dogovarjati se 
glede odnosov s 
starši; vzpostaviti 
družino; začeti 
kariero; oblikovati 
individualno 
identiteto; težiti po 
uspehu v osebnem 
in profesionalnem 
življenju. 
Osamosvajanje 
otrok; 
prevrednotenje 
življenjskih ciljev; 
doseganje 
individualnosti; 
skrb za ostarele 
starše; soočenje s 
smrtjo staršev. 
Soočanje z 
upokojitvijo; 
soočanje z upadom 
telesnih in 
duševnih funkcij; 
redefiniranje 
življenjskih ciljev 
in osebnega 
smisla. 
Soočanje s 
približevanjem 
konca svojega 
življenja in 
življenja ljubljenih 
oseb; pisanje 
spominov; 
soočanje z 
možnostjo obolenj 
in zmanjšano 
sposobnostjo; 
pomembni 
ostanejo družinski 
člani in prijatelji. 
 
Vir: Bjorklund, B. R., Bee, H. L. (2008). The journey of adulthood. Upper Saddle River, N.J.: 
Pearson Education. 
 
Če na kratko povzamemo predstavljeno v tabeli 1, lahko povemo, da je obdobje zgodnje 
odraslosti čas največjih fizičnih in kognitivnih sposobnosti, rahel neopazen upad pa se prične po 
30. letu starosti. To je obdobje največje prehodov različnih vlog in oblikovanja odnosov. Srednja 
odraslost je čas, v katerem začne »biološka ura« opozarjati posameznike na prve znake fizičnega 
staranja in upadanja kognitivnih sposobnosti. Reprodukcijska aktivnost se zmanjša pri obeh 
spolih. Družinske in poklicne vloge pa postanejo bolj prilagodljive in pojavi se težnja po večji 
avtonomnosti in individualnosti. Prepoznavni znak pozne odraslosti je upokojitev. Zaključek 
aktivnega delovnega obdobja ima lahko neugodne finančne in socialne učinke. Mnogo odraslih se 
v tem obdobju prilagaja na nove življenjske okoliščine in išče nove življenjske vloge, s katerimi 
bi zapolnili več prostega časa. Za pozno pozno odraslost je značilno hitrejše upadanje telesnih in 
zdravstvenih funkcij in zmanjšano število socialnih stikov, čeprav večina odraslih v tem obdobju 
47 
 
uživa v tesnih družinskih in prijateljskih odnosih. Prav tako je to obdobje soočanja s 
približevanjem konca življenja in ovdovelostjo ter ovrednotenje lastnega življenja (Bjorklund in 
Bee 2008, str. 370).  
 
V nadaljevanju diplomskega dela bomo izpostavili tiste spremembe pri odraslem na telesnem, 
psihološkem in socialnem področju za katere menimo, da lahko pomembno vplivajo na proces 
zdravstvene vzgoje in izobraževanje in na bolnikovo učenje. 
 
3.2.2.2 Telesne spremembe v odraslosti, ki vplivajo na proces zdravstvene vzgoje in 
izobraževanja 
 
Med pomembnejšimi telesnimi spremembami, ki vplivajo na proces bolnikovega učenja v 
zdravstveni vzgoji in izobraževanju, so spremembe v vidu in sluhu, spremembe v centralnem 
živčnem sistemu in spremembe, ki so nastale zaradi večjih bolezenskih procesov (Merriam in 
Caffarella 1991). 
 
Opešanje sluha in vida  
V procesu zdravstvene vzgoje in izobraževanja lahko opešanje sluha in vida pri bolniku oteži 
njegov učni proces. Poslabšan vid se kaže v slabšem prepoznavanju manjših detajlov, majhnih 
črk na papirju ali monitorju računalnika. Za dober vid na blizu in na daleč, odrasli s slabšim 
vidom potrebujejo več osvetlitve. Ta starostni proces se pri večini prične med štiridesetim in 
petdesetim letom starosti. Posameznik pogosto potrebuje korekcijska očala. Sprememba sluha pa 
je v nasprotju s spremembo vida, ki se dogodi v določenem starostnem obdobju, progresivna 
sprememba, ki se dogaja vseskozi v procesu staranja. Vendar večina odraslih sprememb sluha 
pomembno ne zazna vse do petdesetega leta starosti, ko s težavo zaznajo zvoke, predvsem tiste z 
visoko frekvenco. To spremembo pogosteje prepoznajo moški, saj jih izguba sluha v tej starosti 
bolj pogosto doleti kot ženske. V sedemdesetem letu starosti pa se sprememba sluha dogodi že 
pri 45 % populacije in v osemdesetem letu pri 75% populacije. Zaradi poslabšanja sluha nekateri 
starejši težje prepoznavajo izgovorjene besede, ne razumejo celotnega stavka in pomena govora 
(Bjorklund in Bee 2008; Cavanaugh in Blanchard-Fields 2011; Merriam in Caffarella 1991; 
Schaie in Willis 1991).  
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Pomembno je, da zdravstveni delavec pri bolniku prepozna spremembe sluha in vida, da to 
upošteva pri pripravi prostora, ki mora biti primerno osvetljen. Učna sredstva, pripomočki, 
gradiva, oblike in metode izobraževanja, morajo bolniku omogočiti samostojno učenje 
zdravstvenih vsebin. Zdravstveni delavec mora biti pozoren tudi na komunikacijo z bolnikom, na 
jakost svojega govora in s povratno informacijo preverjati ali je bolnik informacije pravilno 
razumel. 
 
Spremembe reakcijskega časa 
Centralni živčni sistem sestavljajo možgani in hrbtenjača, ki sta primarni biološki osnovi za 
učenje. Znanje o tem, kako spremembe v centralnem živčnem sistemu vplivajo na učenje zdravih 
odraslih posameznikov v obdobju njihovega staranja, je omejeno. Znano pa je, da reakcijski čas s 
staranjem upada. Reakcijski čas je čas, ki je potreben, da posameznik izvrši določeno 
psihomotorično nalogo, kot je na primer rešiti sestavljanko ali odgovoriti na določen dražljaj, s 
pritiskom na gumb. Ta upad reakcijskega časa je lahko precejšen: od 20 %, pri lažjih nalogah, do  
50 % in več, pri bolj zapletenih nalogah (Bjorklund in Bee 2008; Merriam in Caffarella 1991; 
Schaie in Willis 1991). 
V zdravstveni vzgoji in izobraževanju morajo biti zdravstveni delavci posebej pozorni na to 
področje, kadar se mora bolnik naučiti določen, zapleten medicinsko tehnični postopek, kot je na 
primer injiciranje injekcije inzulina po kožo. Za to nalogo mora bolniku, pri katerem ugotovi, da 
je pri njem reakcijski čas podaljšan, omogočiti dovolj časa za ponavljanje nove veščine in ga 
pravočasno in potrpežljivo s povratno informacijo opozarjati na napake.  
 
Spremembe, ki so nastale zaradi bolnikove bolezni 
Čeprav spremembe v zdravju v katerikoli starosti vplivajo na sposobnost posameznika, da se uči, 
pa se največje posledice bolezni na sposobnost za učenje kažejo v starosti. Ocenjeno je bilo, da 
ima po sedemdesetem letu starosti, od 75 % do 86 % starostnikov kronično bolezen. Med 
najpogostejšimi kroničnimi boleznimi so bolezni srca in ožilja, rak in artritis (vnetje sklepov). 
Ženske in moški obolevajo za različnimi kroničnimi boleznimi in življenjska doba moških je 
krajša od življenjske dobe žensk. Moški pogosteje kot ženske obolevajo za rakom in povišanim 
krvnim pritiskom. Ženske pogosteje kot moški obolevajo za boleznimi, kot so depresija in 
bolezni kosti ter sklepov. Zaradi bolezni srca in ožilja posameznik lahko utrpi možgansko kap, 
katere posledice so lahko izguba spomina in motnje govora. Demenca ali Alzheimerjeva bolezen, 
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ki se lahko progresivno in neopazno razvijata več let, njuni simptomi pa se kažejo kot slabši 
spomin, neorganiziranost mišljenja, spremembe v presojanju in čustvovanju ter končno 
nesposobnost samooskrbe. Simptomi kroničnih in akutnih bolezenskih stanj in njihovo 
zdravljenje lahko vplivajo na posameznikovo sposobnost za učenje posredno. Na primer bolečina 
in utrujenost, ki bolezenske procese  pogosto spremljata, vplivata na posameznikovo voljo in 
motivacijo za učenje. Različna zdravila vplivajo na mišljenje in obnašanje posameznika, čeprav  
je to pogosto spregledano (Bjorklund in Bee 2008; Merriam in Caffarella 1991). 
Zdravstveni delavec mora pri zdravstveni vzgoji in izobraževanju poznati in upoštevati vsa 
bolnikova bolezenska stanja in uživanje zdravil, ki lahko vplivajo na njegovo sposobnost za 
učenje, na njegovo voljo za učenje in na njegovo motivacijo za učenje. Bolezenski simptomi, kot 
so slabši spomin, neorganiziranost mišljenja, spremembe v čustvovanju idr., lahko poslabšajo 
učinkovitost zdravstvene vzgoje in izobraževanja, če jih zdravstveni delavec spregleda in procesa 
zdravstvene vzgoje in izobraževanja temu primerno ne prilagodi. 
 
 
3.2.2.3 Psihološke spremembe 
 
Psihološke spremembe v odraslosti obsegajo predvsem tri temeljna področja in sicer: 
inteligentnost, spomin in osebnost. 
 
 
Spremembe inteligentnosti 
Novejše raziskave področja sprememb inteligentnosti v odraslosti, vidnega kazalca učinkovitosti 
različnih kognitivnih procesov, ki delujejo skupaj pri obdelavi različnih informacij, še vedno 
kažejo določen upad s starostjo, ki pa je manj skrajen, kot so kazale zgodnejše raziskave. Sočasno 
z upadom določenih kognitivnih sposobnosti, se vzpostavijo določeni kompenzacijski 
mehanizmi. Tako se določene kognitivne sposobnosti »ojačijo«, zato upad ni toliko zaznan. Na 
primer s starostjo, se sposobnosti kristalizirane inteligentnosti, sposobnosti, ki so odvisne od 
učenja in izkušenj še vedno razvijajo in izboljšujejo: sposobnost razumevanja, besedni zaklad, 
sposobnost presojanja in vrednotenja izkušenj, sposobnost logičnega sklepanja o resničnih 
problemih. Po drugi strani pa sposobnosti fluidne inteligentnosti začnejo upadati. To so 
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sposobnosti, ki omogočajo posamezniku prilagajanje na nove okoliščine, pri čemer pa preteklo 
znanje in izkušnje bolj malo pripomorejo (Bjorklund in Bee 2008; Schaie in Willis 1991).  
Študije so pokazale, da od 25. do 32. leta starosti naraščajo kognitivne sposobnosti, kot so 
razumevanje pomena besed, prostorska orientacija, induktivno sklepanje, številčenje in besedna 
tekočnost. Po tem letu starosti pa pričneta upadati sposobnost številčenja in besedna tekočnost. 
Okrog 46. leta starosti prenehata naraščati sposobnost razumevanje pomena besed in prostorska 
orientacija. Najkasneje, pri 53. letu starosti, prične upadati sposobnost induktivnega sklepanja. 
Zanimivo je bilo še to, da so v primerjalnih raziskavah med starejšimi in mlajšimi posamezniki 
ugotovili, da je vsaj polovica starih 80 let in več, imela enako stopnjo inteligentnosti 
(kristalizirane in fluidne) kot mladi posamezniki (Bjorklund in Bee 2008, str. 102). 
Kot smo ugotovili inteligenčna sposobnost s staranjem bistveno ne upade, se pa njene 
sposobnosti spreminjajo, določene celo naraščajo. Po 60. letu starosti sicer nastopi določena 
stopnja slabše inteligenčne sposobnosti, vendar pa obstajajo dokazi, da se le-ta z leti lahko 
ohranja ali celo izboljšuje (Merriam in Caffarella 1991). Nedvomno lahko vseživljenjsko učenje 
in skrb za zdrav življenjski slog (zdrava prehrana in gibanje) pripomoreta k slednjemu. V 
zdravstveni vzgoji in izobraževanju je pomembno uporabiti metode izobraževanja, ki bodo pri 
bolniku spodbudile uporabo sposobnosti, ki so odvisne od učenja in izkušenj (kristalizirane 
inteligentnosti) ter uporabo induktivnega sklepanja. Upoštevati pa je potrebno tudi, da se 
inteligentnost med posamezniki razlikuje in da je hitrost njenega upadanja odvisna od 
posameznikove stopnje izobrazbe; zahtevnosti poklica, ki ga posameznik opravlja; od ravni 
doseženih sposobnosti in od intelektualne aktivnosti ter vaje. Na inteligentnost pa negativno 
vplivajo razna bolezenska stanja (npr. Alzheimerjeva bolezen) in poškodbe, ki prizadenejo 
možganovino, nekatere zastrupitve, alkoholizem, itd. Pojavi se demenca, ki se kaže v motnjah 
spomina, zlasti za sveže dogodke, funkciji govora, računanja, pisanja (Marentič Požarnik 2003, 
str. 149). 
Za zdravstvenega delavca je pomembno, da se o dejavnikih, ki bi lahko vplivali na bolnikovo 
inteligentnost pozanima in ustrezno prilagodi zdravstveno vzgojni proces.  
 
Spremembe spomina 
Spomin pomeni sposobnost skladiščenja informacij (podatkov) in sposobnost njihovega priklica, 
kadar je to potrebno. Spomin, kot proces opredeljujejo tri ključna področja skladiščenja spomina, 
in sicer (Marentič Požarnik 2003):  
51 
 
 Senzorni register (trenutni spomin) – faza selekcije in izbora dražljajev, ki bodo šli v 
obdelavo. Le majhno število se pod vplivom selektivne pozornosti prebije naprej. 
 Kratkotrajni spomin (delovni spomin) – v njem se nahajajo iz senzornega registra prihajajoče 
informacije, in sicer od nekaj trenutkov do največ 20 sekund. To je delovni spomin v 
katerem začasno shranjujemo, predelujemo, urejamo in izbiramo trenutno aktualne 
informacije. 
 Dolgotrajni spomin – ima po mnenju nekaterih neomejeno kapaciteto, glavni problem pa ni 
skladiščenje informacij ampak tako skladiščenje, ki omogoči njihov priklic, kadar določene 
informacije potrebujemo. 
Novejše študije starejših posameznikov so pokazale, da upad sposobnosti spomina na vseh 
področjih pri nekaterih starejših ni posledica upada njihovih inteligenčnih sposobnosti temveč 
upada njihovih vidnih in slušnih sposobnosti. Kadar je okrnjeno čutno zaznavanje dražljajev iz 
okolja je otežena selekcija dražljajev iz okolja in njihova nadaljnja obdelava. S staranjem upada 
sposobnost delovnega spomina, do 70. leta se ohranja sposobnost skladiščenja podatkov v 
dolgotrajnem spominu, nato prične počasi upadati (Bjorklund in Bee 2008). Nekatere raziskave 
so pokazale, da imajo starejši težave z izvajanjem nalog, ki so kompleksne ali vezane na čas 
(Merriam in Caffarella 1991). 
S staranjem upada sposobnost priklica podatkov, ki so se dogodili pred kratkim in upada 
sposobnost njihovega organiziranja. Čeprav imajo v dolgotrajnem spominu skladiščenih nešteto 
podatkov in informacij pa sposobnost njihovega priklica s staranjem upada. Ohranja pa se 
dolgotrajni spomin o veščinah in znanju, ki so jih pridobili z učenjem, kot na primer vožnja z 
avtomobilom, igranje šaha, pletenje idr. (Bjorklund in Bee 2008; Schaie in Willis 1991). 
Čeprav so različne raziskave potrdile upad spomina s staranjem, pa je stroka hkrati opozorila, da 
moramo te podatke interpretirati pazljivo, predvsem zaradi metodologije, ki so jo takšne 
raziskave uporabile. Pogosto so, na primer, uporabili presečne primerjalne študije med mladimi 
in starejšimi odraslimi, kar onemogoča posploševanje, prav tako je bila večina raziskav izvedenih 
v laboratoriju, tako so bile raziskovalne naloge preveč laboratorijsko opredeljene in premalo 
življenjske. 
Zdravstveni delavec, ki v zdravstveni vzgoji in izobraževanju pride v stik s starejšim odraslim, 
pri katerem je ugotovil upad spomina, mora nejprej ugotoviti ali je ta upad posledica upada 
njegovih inteligenčnih sposobnosti ali posledica upada njihovih vidnih in slušnih sposobnosti. 
Pomembno je tudi, da zdravstveni delavec ugotovi, če upad spomina pri odraslemu pomembno 
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vpliva na njegovo psihično počutje in njegovo samopodobo. Oba dejavnika namreč pomembno 
vplivata na bolnikovo motivacijo in voljo za učenje. Pri bolniku z upadom spomina je dobro, da 
zdravstveni delavec bolniku omogoči dovolj časa za učenje in ponavljanje učnih vsebin, uporabi 
ustrezne tehnike in pripomočke za izobraževanje in učenje bolnika. 
 
Spremembe osebnosti 
Osebnost predstavlja relativno stalne lastnosti, ki določajo posameznikovo individualnost in 
vplivajo na njegovo interakcijo z okoljem in drugimi ljudmi (Bjorklund in Bee 2008, str. 238). Po 
Muskovi (1999, str. 5) definiciji pa je osebnost edinstvena celota duševnih, vedenjskih in telesnih 
značilnosti posameznika, ki je sicer relativno trajna (stabilna, dosledna), saj se spreminja a 
ohranja nekatere značilne poteze. 
Odgovor na vprašanje ali se osebnost s staranjem spreminja ali ostaja nespremenjena ni najbolj 
enostaven. Študije, ki se ukvarjajo z raziskovanjem sprememb osebnostnih lastnosti, podajajo 
lahko različne ugotovitve, saj se pogosto med seboj razlikujejo po tem, katero področje osebnosti 
oziroma katere osebnostne značilnosti raziskujejo. Rezultati so odvisni tudi od starosti odraslih, 
njihovih izkušenj, njihovega genetskega ustroja in tudi načina, kako so bili podatki o 
raziskovanih osebah pridobljeni. Ključne dimenzije osebnosti so ekstravertnost, prijetnost, 
vestnost, nevroticizem, odprtost. Raziskave osebnostnih lastnosti pri posameznikih, v različnih 
obdobjih starosti, so pokazale, da so osebnostne lastnosti v obdobju odraslosti stabilne in da s 
staranjem postajajo stabilnejše. Osebnostne lastnosti so torej v obdobju odraslosti stabilne, 
njihova stabilnost do 50. leta starosti še narašča, po tej starosti pa se ustalijo (Bjorklund in Bee 
2008, str. 240; Roberts in Takahashi 2011). 
Raziskave, ki pa so primerjale spremembe povprečnih vrednosti osebnostnih lastnosti odraslih, 
med različnimi starostnimi skupinami so ugotovile, da so 30. letniki imeli višje povprečne 
vrednosti prijetnosti in vestnosti in tisti pod 30. letom starosti pa višje povprečne vrednosti 
ekstravertnosti, odprtosti in nevroticizma. Te študije so tudi pokazale, da se osebnost s starostjo 
spreminja. Odrasli postajajo vedno bolj prijetni, vestni, vedno bolj čustveno stabilni in manj 
nevrotični in bolj socialno dominantni. Odprtost in socialna vključenost sta izraženi bolj pri 
mladih odraslih, kar pa v starosti upade (Bjorklund in Bee 2008, str.214; Roberts in Takahashi 
2011). Večina sprememb osebnostnih lastnosti se v odraslosti dogodi v obdobju med 20. in 40. 
letom starosti (Roberts in Takahashi 2011). 
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V zdravstveni vzgoji in izobraževanju lahko osebnostne lastnosti odraslega, kot so prijetnost, 
vestnost, čustvena stabilnost in manjša nevrotičnost, pomagajo pri učenju novih učnih vsebin. 
Socialna dominantnost, zmanjšana odprtost in zmanjšana socialna vključenost, pa lahko 
predstavljajo oviro za bolnikovo udeležbo v zdravstveni vzgoji in izobraževanju, še posebej, če 
so te lastnosti pri bolniku zelo izražene in, če zdravstvena vzgoja in izobraževanje poteka v 
skupini. Dobro je, da zdravstveni delavec prepozna izstopajoče bolnikove osebnostne lastnosti, ki 
bi lahko izboljšale učinkovitost zdravstvene vzgoje in izobraževanja in tiste, ki bi lahko ta proces 
poslabšale. 
 
 
3.2.2.4 Socialne spremembe 
 
Socialne spremembe v odraslosti, ki jih je pomembno v zdravstveni vzgoji in izobraževanju 
upoštevati, so spremembe življenjskih vlog in življenjske poti odraslega. 
 
Spremembe življenjskih vlog in življenjske poti odraslega  
Socialna vloga je pojem, ki opredeljuje pričakovano obnašanje in odnose v povezavi s 
posameznikovim položajem v družbi. Socialna vloga opredeljuje čas prevzemanja in čas trajanja 
določenih socialnih vlog. Za odraslost je običajno značilno, da posameznik v obdobju odraslosti 
prevzema različne vloge in da se le-te glede na spremembo življenjskih  okoliščin v življenju 
odraslega spreminjajo. Temu rečemo prehod socialnih vlog (Bjorklund in Bee 2008). Spremembo 
smeri življenjske poti posameznika imenujemo prelomnica. Čas življenja pa je starost pri kateri 
so se zgodili posebni dogodki in prehodi. Čas življenja določa status, ki ga ima posameznik glede 
na družbene norme o tem kdaj naj bi prišlo do posameznih prehodov ali dogodkov, se pravi 
posameznik je lahko »izven časa« ali »pravočasen« (Elder 2003; Hutchison 2011). 
Na posameznikovo življenjsko pot vpliva družba in posameznik sam (Elder 2003). Na življenjsko 
pot posameznika na eni strani delujejo kulturni modeli, družbeni red, institucije, na drugi strani 
pa osebna pričakovanja, načrti, značilnosti in načrtovaje biografij (Ule 2008). Kultura v kateri 
posamezniki živijo in družbena pričakovanja običajno določajo kdaj je ustrezen čas, da 
posameznik prevzame določeno vlogo in čas trajanja določene vloge (Bjorklund in Bee 2008). 
Družbene poti so poti izobraževanja in dela, družine in prebivanja posameznika ali skupine v 
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družbi. Oblikujejo in strukturirajo jih zgodovinski čas in socialne institucije. Družba lahko na 
posameznikovo življenjsko pot vpliva z načrtovanimi dejavnostmi (izobraževanje) ali ne-
načrtovanimi dejavnostmi (vojna, ekonomske razmere). Individualne življenjske poti pa 
posamezniki »izdelajo« v odnosu do institucionaliziranih poti in normativnih vzorcev. 
Posamezniki sicer izberejo življenjsko pot, ki ji bodo sledili vendar so izbire vedno omejene z 
možnostmi, ki jih določajo družbene institucije in kultura (Elder 2003).  
Na posamezni življenjski poti se posameznik srečuje s prehodi socialnih vlog in prelomnicami. 
Vsak posameznik v svojem življenju izkusi številne in različne prehode, kot je na primer prehod 
otroka iz vrtca v osnovno šolo, začetek pubertete, zaključek rednega šolanja, prva zaposlitev, 
zapustitev doma staršev, poroka, rojstvo prvega otroka, upokojitev, smrt staršev itd. V vsakem od 
teh prehodov pridobi posameznik nov družbeni položaj, pogosto povezan z vstopom v novo 
socialno institucijo (Hutchison 2011 str. 13; Ule 2008). Prehod socialnih vlog pogosto vključuje 
spremembo identitete posameznika, tako osebno kot družbeno in zato lahko odpre priložnost za 
spremembo vedenja (Elder 2003).  
Prelomnico v življenjskem poteku posameznika povzroči življenjski dogodek in pojavi se 
sprememba v življenju posameznika. Življenjski dogodek, ki vključuje relativno nenadno 
spremembo ima lahko resne posledice. Življenjski dogodek postane prelomen in sprememba v 
življenju pomembna, kadar se zaprejo ali odprejo nove možnosti. Življenjski dogodki imajo za 
posameznike lahko različen pomen in se zato nanje čustveno različno odzivajo, pozitivno ali 
negativno. Tako je lahko dogodek, kot je na primer huda bolezen, za posameznika prelomni 
dogodek ali pa tudi ne (Hutchison 2011 str. 13; Ule 2008).   
Življenjska prelomnica ima pomemben vpliv na različna področja posameznikovega življenja. 
Poleg družine, področja dela in področja duhovnosti je tudi področje zdravja tisto, na katerega 
življenjske prelomnice pomembno vplivajo. Področje zdravja pri starejših ženskah in moških je 
tisto, kjer nastaja največ življenjskih prelomnic. Starejši kot je posameznik, pomembnejša 
postajajo zdravstvena vprašanja (Kump in Jelenc Krašovec 2010, str. 21), saj je zdravje običajno 
za odraslega pomembno področje življenja, prav tako tudi ozdravitev. Bolezen je lahko v 
življenju posameznika »negativen«, a pomemben prelomen življenjski dogodek, ki povzroči 
trajne spremembe v njegovem življenju. Vloga bolnika je lahko za posameznika nova in 
nepričakovana zato jo lahko težko sprejema. Pomembno je, da bolnik zdravljenje bolezni doživi 
kot dogajanje, ki pomeni ponovno pot k zdravju. Tako bo bolj pripravljen na učenje tistega, kar 
zadeva njegovo zdravje.  
55 
 
V zdravstveni vzgoji in izobraževanju je pri proučevanju bolnikove življenjske poti pomembno, 
da zdravstveni delavec razišče: bolnikovo individualno življenjsko pot; pomembne življenjske 
prehode in prelomnice v bolnikovem življenju; bolnikove pomembne socialne vloge, ki jih 
trenutno ima; odnos posameznika do vloge bolnika; pomen, ki ga bolnik pripisuje bolezni; 
življenjske dogodke, ki so privedli do pomembnih sprememb v bolnikovem življenju; pomen 
družine v bolnikovem življenju idr. Tako raziskovanje zdravstvenemu delavcu omogoči pridobiti 
informacije o področjih bolnikovega življenja, ki pomembno vplivajo na njegovo vedenje in 
odnose. Omogoči tudi prepoznati in razložiti situacije, ki so lahko privedle do zdravju 
škodljivega vedenja in vire za spremembo zdravstvenega vedenja. Pridobljene informacije o 
bolniku zdravstveni delavec upošteva pri pripravi programa zdravstvene vzgoje in izobraževanja. 
Pomembno je tudi, da zdravstveni delavec bolniku pomaga sprejeti in osmisliti njegovo trenutno 
življenjsko situacijo in vlogo bolnika. Bolnika podpre in mu pomaga razviti občutek osebne 
zmožnosti za sprejemanje odločitev in za uspešno sodelovanje v načrtu zdravljenja, pri katerem 
mora spremeniti svoje vedenje. 
 
 
3.2.3 Odrasli bolnik kot učeči se v zdravstveni vzgoji in izobraževanju 
 
Do sedaj smo že spoznali, da cilj zdravstvene vzgoje in izobraževanja ni le, da si bolnik zapomni 
navodila, ampak tudi, da aktivno razmišlja, išče povezave in pridobljeno znanje uporabi pri 
reševanju težav, s katerimi se sooči med boleznijo in zdravljenjem in za spremembo svojega 
vedenja. Lahko se zgodi, da bolnik ne čuti potrebe po učenju in usvajanju novega znanja, ker se 
potrebe ne zaveda ali je ne zna izraziti. Prav tako bolezen bolnika postavi v drugačne življenjske 
okoliščine in navade iz preteklega življenja lahko postanejo moteče (Žnidarec Žagar 2000, str. 
85). Danes vemo, da postajajo odrasli v odnosu do svojega zdravja vedno bolj samo-usmerjeni, 
pri izbiri zdravstvene oskrbe se vedno bolj zavedajo omejitev medicinske tehnologije, svoje 
zdravje krojijo glede na lastna prepričanja in raziskujejo možnosti za izboljšavo lastnega zdravja 
ter za podaljšanje lastnega življenja. Zdravstveni delavci lahko odrasle podpirajo pri samo-
usmerjenem vedenju in jim posredujejo potrebne informacije ter spodbujajo kritično razmišljenje. 
V tem kontekstu je pomembno poznati značilnosti odraslih, saj to bistveno pripomore k 
oblikovanju uspešnega programa zdravstvene vzgoje in izobraževanja.  
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Vedeti moramo, da so odrasli v učenju, v nasprotju od otrok, ki so v učnem procesu odvisni od 
avtoritete učitelja, samo-usmerjeni in samostojni v iskanju informacij. Pri odraslih so pretekle 
izkušnje ponotranjene in osnova za nadaljnje učenje, prav tako imajo odrasli bogato zalogo 
znanja in informacij, ki jim lahko pomagajo pri razumevanju povezav med idejami in koncepti. 
Odrasli povezave razumejo hitreje in v nasprotju od otrok odklanjajo učenje izoliranih podatkov. 
Ker že imajo oblikovane ideje, vrednote in stališča, le-te tudi težje spreminjajo. Kot posledico 
različnih socialnih vlog, se lahko odrasli pri učenju srečujejo z različnimi ovirami, kot so 
pomanjkanje časa, denarja, energije in koncentracije za učenje (Bastable 1997; Hansman in Mott 
2010).  
Knowles (1990, str. 31) v svojem andragoškem konceptu povzema Lindemanove predpostavke o 
učečem se odraslem in odraslega opredeli kot samousmerjenega posameznika in sicer:  
 posameznika s ponotranjenimi izkušnjami, ki  pozitivno vplivajo na njegovo pripravljenost za 
izobraževanje;  
 posameznika, ki  prostovoljno vstopi v izobraževalni proces;  
 posameznika, ki je orientiran na življenje, opravljanje nalog in na problemsko usmerjeno 
učenje; 
 posameznika,  ki je notranje motiviran za izobraževanje. 
Pri bolniku pa lahko te predpostavke relativiziramo. Pretekle izkušnje z zdravstvenim sistemom, 
zdravstvenimi delavci in zdravstveno vzgojo so lahko za posameznika nove ali celo negativne. 
To lahko bolnika odvrne od udeležbe v zdravstveni vzgoji in izobraževanju. Vsekakor v 
zdravstveno vzgojo in izobraževanje bolnika ne silimo, pomembno je, da v ta proces bolnik 
vstopi prostovoljno. Vendar je v določenih primerih, kot je na primer učenje dajanje podkožne 
injekcije pri sladkorni bolezni, zdravstvena vzgoja in izobraževanje bolnika sestavni del 
zdravstvene obravnave bolnka. Tudi bolnik je pogosto orientiran na življenje (na zdravje) in na 
problemsko usmerjeno učenje, vendar se motivacija bolnikov za učenje zdravstvenih vsebin 
spreminja. O tem bomo spregovorili več v ustreznem poglavju diplomskega dela. 
 
Knowles (1980, str. 43; 1990, str. 57) svoj andragoški model utemelji na štirih ključnih 
predpostavkah, ki odraslega v učnem procesu opredeljujejo kot drugačnega od otroka in 
mladostnika. Njegove predpostavke so sledeče: 
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 Odrasli pričnejo z učenjem kadar zaznajo potrebo po novem znanju. Odrasli presojajo koristi, 
ki jim ga bo novo znanje prineslo in presojajo negativne posledice, če novega znanja ne bodo 
pridobili. Naloga zdravstvenega delavca v zdravstveni vzgoji je, da bolniku pomaga pri 
ozaveščanju potrebe po novem znanju. 
 Odrasli se zavedajo, da so za svoje odločitve in za svoje življenje odgovorni sami, zato želijo 
in pričakujejo, da jih bodo tudi drugi ljudje obravnavali kot take. Odrasli se upirajo situacijam, 
v katerih čutijo, da jim drugi želijo vsiliti njihovo voljo. Naloga zdravstvenega delavca v 
zdravstveni vzgoji in izobraževanju je, da pri bolniku spodbuja samo-usmerjeno učenje. 
 Odrasli v učni proces vstopajo z mnogimi in različnimi izkušnjami, kar pa ima lahko tudi 
negativne strani, saj s pridobivanjem izkušenj odrasli izoblikujejo tudi navade, predsodke, 
predpostavke, zaradi katerih postanejo zadržani do novih idej in do novih načinov 
razmišljanja. Po drugi strani pa je odraslim znanje, ki so ga pridobili z izkušnjami bolj 
pomembno od pasivno pridobljenega znanja. Naloga zdravstvenega delavca v zdravstveni 
vzgoji in izobraževanju je, da bolniku pomaga raziskati in prepoznati njegove navade in 
predsodke, da bi tako lahko postal manj zadržan do novih idej in razmišljanja. Prav tako 
zdravstveni delavec ne sme zanemariti ali celo razvrednotiti bolnikove pretekle izkušnje, saj bi 
se bolnik v takem primeru lahko počutil zavrnjenega. 
 Odrasli so se pripravljeni učiti stvari, za katere so prepričani, da jih potrebujejo in če menijo, 
da bodo zaradi novega znanja bolje kos vsakodnevnim, resničnim nalogam ali problemom. 
Odrasli so motivirani za učenje tistih vsebin, zaradi katerih se bodo lažje soočili z določenimi 
življenjskimi problemi in z reševanjem določenih življenjskih nalog. Naloga zdravstvenega 
delavca v zdravstveni vzgoji in izobraževanju je, da ustvari spodbudno učno okolje in 
okoliščine postavi v realne življenjske situacije, v katerih bo organizacija učnih izkušenj 
odraslemu omogočila razviti nove sposobnosti in spretnosti.   
Osnovna načela učenja in izobraževanja odraslih, ki jih je predlagal Knowles (1980), nam lahko 
pomagajo pri načrtovanju in izvajanju zdravstvene vzgoje in izobraževanja. Ta načela lahko 
strnemo v sledeča: 
 Odrasli se uči, kadar zazna potrebo po učenju. Če odrasli razume, zakaj določeno novo znanje 
potrebuje, bo bolj motiviran za učenje. Zato je pomembno, da se pred pričetkom zdravstvene 
vzgoje in izobraževanja zdravstveni delavec prepriča, da bolnik razume svoj osnovni 
zdravstveni problem. 
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 Učenje odraslih mora napredovati od znanega k neznanemu. Pred pričetkom zdravstvene 
vzgoje in izobraževanja mora zdravstveni delavec vedno oceniti bolnikovo stopnjo predznanja 
o obravnavani temi. Ne učimo bolnikov o stvareh, ki jih že znajo in razumejo. 
 Učenje odraslih mora napredovati od bolj enostavnih k bolj zapletenim konceptom in temam. 
 Odrasli se učijo bolje, če so v proces aktivno vključeni. Predavanja v učilnici pogosto ne 
omogočajo interakcije med zdravstvenim delavcem in bolnikom, zato je bolje, da se temu 
načinu izognemo. Pomembno je, da bolnika spodbudimo k povratni informaciji in povzemanju 
naučenega, s tem omogočimo učinkovitejše učenje. 
 Odrasli potrebujejo priložnosti, da preizkušajo na novo pridobljene veščine. Kadarkoli mora 
bolnik usvojiti neko novo ročno spretnost je bistveno, da zdravstveni delavec veščino bolniku 
večkrat pokaže in mu nameni dovolj časa, da jo preizkuša. 
 Odrasli morajo vedenje okrepiti. Učenje novih ročnih spretnosti (na primer dajanje injekcije 
pod kožo) zahteva ponavljanje, zato je pomembno, da bolnik ob ponovnih srečanjih pokaže, 
kako neko ročno spretnost izvede. 
 Takojšnja povratna informacija izboljša učenje ob sprotnem popravljanju napak. Pred 
pričetkom zdravstvene vzgoje in izobraževanja je dobro, če bolnika zdravstveni delavec 
vpraša ali je o obravnavani temi že kaj slišal od svojih sorodnikov in prijateljev. Lahko se 
namreč zgodi, da bolniki verjamejo mitom in ljudskim prepričanjem o določeni temi, ki so jih 
slišali od svojih bližnjih. Taka prepričanja lahko negativno vplivajo na učinkovitost 
zdravstvene vzgoje in izobraževanja. Dobro je tudi, da zdravstveni delavec bolnika spodbuja, 
da s svojimi besedami razloži naučeno snov in s povratno informacijo bolnika opozori na 
možne napake.  
 
Pri zdravstveni vzgoji in izobraževanju sta ključni še dve osnovni načeli: »preprostost« in 
»okrepitev«. »Preprostost« pomeni, da morajo biti v zdravstveni vzgoji in izobraževanju 
sporočila preprosta, tako da jih lahko bolnik takoj razume. Pri zdravstveni vzgoji in 
izobraževanju lahko zdravstveni delavec uporablja zelo zapletene medicinske izraze, kar lahko 
oteži bolnikovo razumevanje učne snovi in njegovo učenje. Prav tako je pomembno, da 
zdravstveni delavec ne pretirava s količino podatkov o obravnavani temi. Bolj učinkovito je, če 
izbere tri ali štiri bistvene koncepte o obravnavani temi. Ob pričetku zdravstvene vzgoje in 
izobraževanja je dobro, da zdravstveni delavec oceni, kaj bolnik o obravnavani temi že ve, saj se 
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lahko zgodi, da ima bolnik o obravnavani temi zaradi preteklih izkušenj že veliko znanja. Nadalje 
je pomembno, da pri vsakem naslednjem srečanju z bolnikom zdravstveni delavec uporabi še 
načelo »okrepitve«, ki predpostavlja ponavljanje in utrjevanje učne snovi (Comerford Freda 
2004, str. 203). 
Pri zdravstveni vzgoji in izobraževanju je prav tako pomembno, da upoštevamo dejavnike 
uspešnega učenja odraslih bolnikov. Marentič Požarnik (1988, str. 10) jih deli v dve osnovni 
skupini in sicer na dejavnike, ki so v učencu samem ali »notranje dejavnike« in na dejavnike, ki 
so v učenčevem okolju ali »zunanje dejavnike«. Med notranje dejavnike prišteva fiziološke in 
psihološke dejavnike, med zunanje dejavnike pa fizikalne in družbene oziroma socialne 
dejavnike. V tabeli 2 sta predstavljeni obe glavni skupini dejavnikov uspešnega učenja in njuni 
elementi. 
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Tabela 2: Glavne skupine notranjih in zunanjih dejavnikov učenja 
 
Notranji dejavniki uspešnega učenja 
Fiziološki Psihološki 
- Splošni nivo telesne energije in kondicije. 
- Stanje čutil (slabovidnost, naglušnost). 
- Funkcioniranje živčnega sistema (nevrološke 
motnje, ki prizadenejo pomnjenje in 
koncentracijo). 
- Psihomotorična oziroma senzomotorična 
koordinacija (stopnja spretnosti izvajanja finih 
gibov, levičnost, stopnja usklajenosti oči in rok). 
- Umske in druge sposobnosti. 
- Kognitivni stil (način umskega funkcioniranja, 
sprejemanje in predelovanje informacij ter 
reševanje problemov). 
- Kognitivna struktura (količina in urejenost 
predhodnega znanja). 
- Učne navade, spretnosti in metode (kako se kdo 
zna učiti). 
- Motivacija za učenje. 
- Osebnostno čustvene posebnosti, predvsem 
stopnja splošne osebne prilagojenosti in 
mentalnega zdravja (kako kdo reagira na ovire). 
Zunanji dejavniki uspešnega učenja 
Fizikalni – okolje Socialni 
- Osvetljenost učnega prostora. 
- Hrup v učnem prostoru. 
- Temperatura v učnem prostoru. 
- Urejenost učnih pripomočkov. 
- Opremljenost in oblikovanost okolja, kjer 
poteka učenje. 
- Družina (stopnja varnosti in ljubezni; 
vrednotenje izobraževanja).  
- Izobraževalna institucija (učni smotri, učna 
vsebina, učne metode in sredstva, atmosfera, 
medsebojni odnosi. 
- Učiteljeva osebnost, njegova stališča, 
usposobljenost, način spodbujanja, vodenja. 
- Širše družbeno okolje (ali družba podpira 
izobraževanje, ali imajo vsi možnosti do 
izobraževanja, kako množična komunikacijska 
sredstva vplivajo na ljudi, njihovo razgledanost 
in vrednotenje izobraževanja 
 
Vir: Marentič Požarnik, B. (1988). Dejavniki in metode uspešnega učenja. Ljubljana: Dopisna 
delavska univerza. 
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Med notranjimi in zunanjimi dejavniki učenja ne moremo vedno potegniti ostre meje, saj se med 
seboj pogosto prepletajo. Na primer zunanji dejavniki le včasih neposredno vplivajo na učno 
uspešnost (delovna organizacija ne daje spodbud, da bi se odrasli izobraževali), največkrat pa se 
zunanji dejavniki spremenijo v notranje, psihološke oziroma nanje pomembno vplivajo 
(nespodbudno okolje sčasoma negativno vpliva na učenčevo motivacijo). Na drugi strani pa bodo 
doslej razvite človekove psihične lastnosti in kognitivne sposobnosti vplivale na to, kako bo 
sprejel delovanje zunanjih dejavnikov (Marentič Požarnik 1988, str. 13). 
 
 
3.2.4 Učni stili po Kolbu in njihov pomen v zdravstveni vzgoji in izobraževanju 
 
Učni stil je za posameznika značilna kombinacija učnih strategij, ki jih običajno uporablja v 
večini učnih situacij. Učni stil v širšem smislu vključuje poleg kombinacije strategij, tudi 
čustveno-motivacijske sestavine (cilji, namere v zvezi z učenjem) in pojmovanja o učenju. V 
sorodnem pomenu se uporablja izraz »pristop k učenju« (Marentič Požarnik 1995, str. 76). Keffe 
je leta 1979 (v James in Maher 2004, str. 122) opredelil učne stile kot temelj resnično sodobnega 
pristopa k izobraževanju. Avtor poudarja, da ugotavljanje učnih stilov omogoči bolj smotrno 
izobraževanje, omogoči analizo potreb učečih se, oblikovanje primerne pomoči zanje in okrepitev 
njihove motivacije (prav tam, str. 122). Poznavanje učnega stila bolnikov vključenih v 
zdravstveno vzgojo in izobraževanje lahko torej pripomore k oblikovanju učinkovitih 
izobraževalnih in učnih strategij, oblik in metod izobraževanja ter posledično doseganje želenih 
ciljev zdravstvene vzgoje in izobraževanja. Poleg tega ugotavljanje učnih stilov omogoči analizo 
učnih potreb bolnikov, oblikovanje primerne pomoči zanje in okrepitev njihove motivacije 
(James in Maher 2004; Wood 2006).  
Odrasli, torej tudi bolniki kot učeči se v zdravstveni vzgoji in izobraževanju, se najbolje učijo v 
povezavi z izkušnjami iz vsakdanjega življenja. Po Kolbu je izkustveno učenje proces, v katerem 
ima izkušnja centralno vlogo in učenje opredeli kot proces, ko se znanje ustvarja s pretvorbo 
posameznikove izkušnje. Za izkustveno učenje je pomembna aktivna vpletenost posameznika v 
izkušnjo, hkrati pa razmišljanje o izkušnji (Marentič Požarnik 1995, str. 78).  
Kolb definira učenje kot štiri stopenjski cikličen proces, ki predstavlja različne načine 
posameznikove zaznave, razmišljanja, čutenja in ukrepanja v situacijah in soočanja z novimi 
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izkušnjami (Arthurs 2007). Kolbov model izkustvenega učenja vključuje dve dimenziji 
spoznavanja, ki ju opredeljujeta dva nasprotna pola, med katerima obstaja in se celo življenje 
razrešuje dialektično nasprotje. Eno dimenzijo predstavlja konkretna izkušnja na eni strani pola in 
abstraktna konceptualizacija na drugi strani pola. Drugo dimenzijo pa predstavljata pol 
razmišljujočega opazovanja in pol aktivnega delovanja v zunanjem svetu (Marentič Požarnik 
1995, str. 79). 
Učeči se sčasoma razvijejo zanje značilne poudarke na eni ali dveh od navedenih dimenzij. Glede 
na relativen poudarek na posameznem polu spoznavanja dobimo štiri načine (modalitete) učenja. 
Ne gre za idealne »tipe«, ki bi se jim posameznik bolj ali manj približal, ampak za relativno 
stalna stanja, ki se vzdržujejo zaradi doslednih vzorcev vzajemnega vplivanja med 
posameznikovimi trajnejšimi značilnostmi in zahtevami vsakokratnega učnega okolja. Štirje 
načini učenja so: usmerjenost v konkretno izkušnjo, v razmišljujoče opazovanje, v abstraktno 
konceptualizacijo in v aktivno eksperimentiranje (Marentič Požarnik 1995, str. 79). 
Kombinacija dveh močnih modalitet opredeli za  posameznika značilen »stil učenja«. Najbolj 
idealna bi bila kombinacija vseh štirih specializiranih načinov spoznavanja, ki pa jo le redki 
dosežejo. Bolj pogosta je kombinacija dveh sosednjih močnih modalitet, ki ima za rezultat enega 
od štirih učnih stilov, ti so (Marentič Požarnik 1995, str. 81):  
 konvergentni učni stil - je kombinacija aktivnega eksperimentiranja in abstraktne 
konceptualizacije; 
 divergentni učni stil – je kombinacija konkretne izkušnje in razmišljujočega opazovanja; 
 asimilativni učni stil – je kombinacija razmišljujočega opazovanja in abstraktne 
konceptualizacije; 
 akomodativni učni stil – je kombinacija konkretne izkušnje in aktivnega eksperimentiranja. 
 
Pri konvergentnem učnem stilu se posameznik opira na prevladujoče sposobnosti abstraktnega 
razmišljanja (konceptualizacije) in aktivnega preizkušanja – eksperimentiranja. Moč ljudi s tem 
stilom je v reševanju zaprtih, eksaktnih problemov, v praktičnem odločanju na osnovi neposredne 
aplikacije idej. Najbolje rešujejo naloge oz. probleme z enim samim pravilnim ali najboljšim 
odgovorom; znanje imajo organizirano tako, da se s pomočjo hipotetično-deduktivnega mišljenja 
osredotočajo na prenos splošnih rešitev na specifične probleme (Marentič Požarnik 1995, str. 81). 
Rajši imajo tehnične naloge, pri katerih imajo opravka z ljudmi ali medosebnimi odnosi in so 
nagnjeni h kontroliranju lastnih čustev. Učne metode, ki jih lahko uporabimo pri posameznikih s 
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tem učnim stilom so: neposredna aplikacija teoretičnih znanj, pravil, postopkov pri reševanju 
nalog in problemov. 
 
Posameznik z divergentnim učnim stilom ima krepke točke ne področjih kjer lahko kombinira 
konkretne izkušnje in razmišljujoče opazovanje. Največja moč tega stila je v fantaziji, v iskanju 
smisla in vrednot. Oseba zna gledati na konkretne situacije z različnih zornih kotov in številne 
odnose povezati v smiselno celoto. Prilagaja se z opazovanjem in ne z akcijo. Izraz »divergentni« 
označuje, da se dobro znajde v situacijah, v katerih gre za ustvarjanje novih raznolikih idej in 
povezav in za tehtanje novih posledic. Zanimajo se za druge ljudi in se znajo prepustiti čustvom 
in fantaziji (Marentič Požarnik 1995, str. 82). Učne metode, ki jih lahko uporabimo pri 
posameznikih s tem učnim stilom so tiste, ki terjajo različne poti, odgovore – reakcije ter obenem 
usmerjenost v osebno, neponovljivo doživljanje. Med takimi metodami so: možganska nevihta, 
skupinska dinamika, trening senzitivnosti, igre vlog. 
 
Posameznik z asimilativnim učnim stilom gradi na prevladujočem nagnjenju k abstraktnemu 
razmišljanju in premišljenemu opazovanju. Največja njegova moč je v induktivnem sklepanju in 
ustvarjanju teoretičnih modelov iz danih idej in opažanj. Ideje zna povezati, asimilirati v 
integrirano, celovito razlago. Zanje je značilna manjša usmerjenost v ljudi in večja v ideje in 
abstraktne pojme. Idej ne presojajo glede na njihovo praktično uporabnost, ampak glede na 
logično zgradbo in točnost (Marentič Požarnik 1995, str. 82). Učne metode, ki jih lahko 
uporabimo pri posameznikih s tem učnim stilom so: sistematično zastavljena predavanja, študij 
literature, primerjava teoretičnih izhodišč raznih avtorjev. 
 
Akomodativni učni stil se imenuje tako zato, ker je najprimernejši za tiste situacije, v katerih se 
mora posameznik prilagajati spreminjajočim se okoliščinam. Poudarja konkretno izkušnjo in 
aktivno preizkušanje idej. Posamezniki so aktivno vpleteni v izkušnjo, dejavnost in izpeljavo 
načrtov v konkretni situaciji, iščejo priložnosti za tveganje in za akcijo. Če se zgodi, da prvotno 
zamišljene teorije in načrti ne ustrezajo več, bo oseba takega stila raje obrnila hrbet teorijam in 
načrtom in upoštevala konkretno situacijo. Probleme rešujejo na intuitiven način oziroma s 
poizkusi in napakami in po informacije se raje obračajo k drugim ljudem, kot da bi zaupali 
svojim analitičnim sposobnostim (Marentič Požarnik 1995, str. 82). Učne metode, ki jih lahko 
uporabimo pri posameznikih s tem učnim stilom so: študija primerov, simulacije, lastne izkušnje. 
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Ker smo ljudje edinstveni posamezniki, s sebi lastnimi značilnostmi in sposobnostmi, po katerih 
se razlikujemo od drugih, se tudi v učnih situacijah različno odzivamo na učno okolje in izbiramo 
različne učne strategije. S prepoznavanjem in z upoštevanjem bolnikovega učnega stila in z 
uporabo skladne oblike ter metode izobraževanja, lahko zdravstveno vzgojo in izobraževanje 
»individualiziramo - prilagodimo bolniku«. Z individualizacijo lahko izboljšamo učinkovitost 
zdravstvene vzgoje in izobraževanja ter okrepimo motivacijo bolnikov za učenje. Za 
prepoznavanje učnih stilov učečih se lahko uporabimo različne vprašalnike. Pogosto, predvsem 
zaradi pomanjkanja časa, v zdravstveni vzgoji in izobraževanju analize učnega stila za slehernega 
bolnika, ne moremo izvesti. Zato je, na spošno, v pripravi in izvedbi programna zdravstvene 
vzgoje in izobraževanja potrebno upoštevati, da se bolniki med seboj v učnih stilih razlikujejo. 
Pomembno je, da v proces zdravstvene vzgoje in izobraževanja vključimo različne oblike in 
metode izobraževanja, s katerimi bomo lahko pri slehernemu bolniku spodbudili in omogočili 
uspešeno učenje. 
 
 
3.2.5 Pomen motivacije bolnikov v zdravstveni vzgoji in izobraževanju  
 
V zdravstveni vzgoji in izobraževanju odraslih je pomembno, da bolnika spodbujamo k samo-
dejavnosti, da se bolnik za dejavnost odloča zavestno in da izvršuje naloge, ki si jih postavi sam. 
Dejavnost posameznika je vpletena v motivacijski proces in se razvija med nastajanjem potreb in 
njihovim zadovoljevanjem, med pobudami in cilji. Motivacija je dinamična komponenta vedenja 
vsakega živega organizma, ki teži k zadovoljevanju lastnih potreb, da bi s tem vzdrževal 
ravnovesje organizma (fiziološko, psihološko) ali pa ponovno vzpostavil ravnovesje, kadar je bilo 
le-to porušeno. Motivacija je torej proces, ki zajema tako spodbujanje aktivnosti, kot tudi njeno 
usmerjanje na določene predmete in njeno uravnavanje, da bi se dosegli določeni cilji (Marentič 
Požarnik 1988, str. 81; Musek 1982, str. 263).  
Globalne sile, ki aktivnosti izzivajo, krepijo in usmerjajo v cilje, so motivi. Motivacijo lahko 
opišemo kot sile, ki delujejo na ali v človekovem organizmu, da bi le-ta začel, usmerjal in 
ohranjal vedenje. Hkrati motivacija razlaga spremembe v intenzivnosti in usmerjenosti vedenja 
posameznika. V učnem procesu predstavlja motivacija pripravljenost učečega se za učenje (Klug 
Redman 1988, str. 21; Krajnc 1997). Motivi kot so potrebe, goni, nagibi, nagnjenja, želja, teženja, 
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interesi, hotenja sprožijo v človeku določeno stanje – motivacijo, na osnovi katere se nagiba ali 
odvrača od določenih predmetov, ki predstavljajo vsebino motivov. Motivacija torej uravnava 
človekovo učinkovitost pri pridobivanju novega znanja, razvijanju spretnosti, navad, novih 
stališč, pogledov in osebnostnih karakteristik (Krajnc 1982, str. 21). 
Knowles (1990) opisuje odraslega v izobraževanju kot samo-usmerjenega in notranje 
motiviranega za učenje. Motivacijo odraslih pa opredeli kot »notranje poplačilo«, osebno 
vrednoto, ki jo bodo posamezniki pridobili pri reševanju življenjskih  problemov oziroma 
problemov, ki spodbudijo učenje. Stopnja motivacije je med odraslimi lahko različna. Visoko 
motivirani posamezniki potrebujejo manj zunanjih spodbud za učenje in obratno, posamezniki z 
nižjo motivacijo bodo potrebovali več zunanjih spodbud, kot so: nadzor, takojšnja povratna 
informacija, stalno motiviranje in usmerjanje (Knowles in Holton 2011). 
V zdravstveni vzgoji in izobraževanju je pomembno, da poleg že omenjenega upoštevamo tudi 
vir spodbude za dejavnost posameznika. Glede na spodbude delimo motivacijo za učenje na 
notranjo (intrinsično) in zunanjo  (ekstrinsično). O zunanji motivaciji govorimo, kadar se učimo 
zaradi zunanjih posledic, ki niso nujen sestavni del učenja. Zunanji motivacijski dejavniki so 
stvari, osebe, dogajanja in pojavi v okolju, kot so ocena, pohvala, želja nekomu ustreči ali se 
izogniti graji. Učenje je sredstvo za doseganje pozitivnih in izogibanje negativnim posledicam. 
Zunanja motivacija ni trajna, pogosto je lahko povezana s pritiski in z napetostjo, z nizkim 
samospoštovanjem (Marentič Požarnik 2003, str. 188). 
Pri notranji motivaciji je cilj delovanja v dejavnosti sami, vir podkrepitve pa je v posamezniku, ki 
želi razviti svoje sposobnosti, doseči nekaj, kar ga zanima, obvladovati določeno spretnost, nekaj 
novega spoznati in razumeti. Proces je pomembnejši od rezultata in je že sam po sebi vir 
zadovoljstva (Marentič Požarnik 2003, str. 188). Gre za človekovo težnjo po uresničevanju svojih 
zmožnosti, po doseganju znanja, po ustvarjalnem delu, ne da bi sledila zunanja nagrada. Prednost 
notranje motivacije je v zadovoljstvu in njeni trajnosti ter dobrih rezultatih (Hoyer 2005, str. 
105). 
Pri večini odraslih je prisotna notranja motivacija, vendar ne pri vseh (Rogers 2002, str. 95). V 
zdravstveni vzgoji in izobraževanju sta običajno prisotni obe vrsti motivacije, prizadevati pa si 
moramo vzbuditi notranjo motivacijo (Hoyer 2005, str. 105). Pomembno je, da se bolnik zave 
pomena znanja za njegovo zdravje, razume, kako bo novo znanje vplivalo na njegovo zdravje, 
razvije svoje sposobnosti ali obvladuje določeno ročno spretnost (kot je na primer podkožna 
injekcija inzulina).  
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Naloga zdravstvenega delavca, v spošnem je, da ugotavlja ali je motivacija oziroma 
pripravljenost za učenje pri bolniku prisotna, da pozna njene zakonitosti in jih uporabi pri njenem 
razvijanju, spodbujanju in ohranjanju. Pomembno je tudi, da zdravstveni delavec prepozna 
situacije, ki pozitivno ali negativno vplivajo na motivacijo bolnika in da išče vire podkrepitve za 
dejavnost bolnika. Zato je potrebno, da zdravstveni delavec ve kako poteka motivacijski proces, 
ki ga bomo predstavili v nadaljevanju. 
Za motivacijski proces pri posamezniku je potrebna določena motivacijska situacija, ki je 
sestavljena iz sledečih elementov: energija, potreba, pobudniki, motivacijska dejavnost in cilj 
(Musek 1982, str. 264). Vsi elementi so prestavljeni na sliki 6. 
 
Slika 6: Elementi motivacijske situacije 
 
 
 
              
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Vir: Musek, J. (1982). Osebnost. Ljubljana: Dopisna delavska univerza – Univerzum. 
 
Slika 6 prikazuje elemente motivacijske situacije, pri kateri je prvi pogoj za izvajanje kakršnekoli 
motivirane aktivnosti energetska podlaga. Drugi sestavni del je je potreba (fiziološki ali 
psihološki primanjkljaj), ki jo je potrebno izravnati, da bi lahko ponovno vzpostavili ravnovesje z 
okoljem in z lastnimi zahtevami. Potreba sama večkrat ne zadošča, da bi se sprožila nadaljnja 
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motivacijska dejavnost, za to pa so potrebni sprožilni dejavniki – pobudniki. Pogosto je že 
zavestno zavedanje potrebe pobudnik motivacijske aktivnosti. Pobudniki sprožijo motivacijsko 
dejavnost, ki je usmerjena k doseganju motivacijskega cilja. Ta dejavnost vključuje npr. iskanje 
cilja, ravnanje s sredstvi, ki so potrebna za doseganje cilja, izbiranje ciljev, itd. Motivacijski cilj 
je vsak predmet, dejavnost ali drug pojav, h kateremu je usmerjena motivacijska dejavnost in s 
katerim zadovoljimo določeno potrebo (Musek 1982, str. 265). 
 
 
3.2.5.1 Motivacija bolnikov in model kakovostnega motiviranja bolnikov 
 
Kadar je odrasli pripravljen na učenje, želi pridobiti čim več znanja, ker mu je jasno, zakaj ga bo 
potreboval (Krajnc 1997). Tako naj bi bil bolnik v zdravstveni vzgoji in izobraževanju 
pripravljen za učenje novih zdravstvenih vsebin, ko bo razumel zakaj mu bo to  znanje koristilo.  
Vendar bolezen pomembno vpliva na čustveno stanje posameznika in njegove sposobnosti za 
učenje. Prav tako bolezen in zdravstveni sistem v obdobju zdravljenja »potisneta« bolnika v 
odvisno vlogo in v anksioznost, kar pomembno vpliva na njegove sposobnosti in motivacijo za 
učenje (Bastable 1997). Na bolnike, ki sodelujejo v zdravstveno vzgojnem procesu vpliva 
njihovo doživljanje različnih čustvenih stanj, nerazčiščenih dilem, strahu in zaskrbljenosti zaradi 
bolezni. Prehrano in težave, vezane na prehranjevanje, ki se pojavijo v obdobju bolezni in 
zdravljenja, pogosto bolniki opredeljujejo kot dejavnik, ki pomembno vpliva na njihovo počutje 
in kakovost življenja. Pogosto prav zaradi bolezni in želje po izboljšanju lastnega počutja, 
postanejo bolniki in tudi njihovi svojci željni informacij in novih znanj. Vendar se mora 
posameznik, ki je zbolel in tudi njegova družina, prilagoditi na novo stanje. 
Nova situacija - bolezen je za posameznika in njegovo družino stresna in lahko pomembno vpliva 
na motivacijo bolnika za učenje. Motivacija bolnikov se v času prilagajanja na bolezen in 
zdravljenje spreminja. Grožnja bolezni in kasnejša potrditev diagnoze bolezni sproži serijo 
redefinicij jaza, proces, ki posamezniku omogoči prilagoditev na situacijo, da je bolan. Do katere 
stopnje se posameznik prilagodi, je odvisno od samopodobe posameznika pred boleznijo, od 
resnosti bolezni, od potrebnih sprememb življenjskih vzorcev, od spremenjene zmožnosti in 
sposobnosti posameznika za samostojno življenje in od zmožnosti in sposobnosti njegovih 
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bližnjih, da mu pri tem pomagajo. Zdravstvena vzgoja in izobraževanje morata pri bolnikih 
upoštevati faze prilagajanja bolnika na bolezen (Klug Redman 1988, str. 32): 
 Med prvo fazo je prisotno zanikanje bolezni. Bolnik ne sprejema bolezni, izkrivlja 
nedvoumne informacije, svoj položaj sprejema vzvišeno in odstopa od zahtev vloge, ki jo ima 
kot bolnik. Na primer bolnik se izogiba pogovoru o svoji bolezni in racionalizira vzroke 
svojega stanja ali pa bolezen zanika in preusmerja pogovor na druge stvari. Pomembno je, da 
zdravstveni delavec bolniku prepusti zanikanje bolezni. 
 V drugi fazi bolniki lahko sprejmejo diagnozo bolezni in ozavestijo, kaj se jim dogaja. 
Začnejo iskati pomoč, različne informacije, raziskovati načine zdravljenja idr. Nekateri bolniki 
pa bolezni ne sprejmejo in ne sledijo načrtu zdravljenja ali ga celo izpodbijajo. V vlogi bolnika 
postanejo posamezniki odvisni od drugih, kar lahko vodi v notranji konflikt, ki se izrazi kot 
jeza. Jezo lahko izrazijo odprto usmerjeno na druge ali nase, kar se lahko kaže kot depresija.  
 V tretji fazi bolnik lahko sprejme naraščajočo se določeno stopnjo odvisnosti od drugih. Pride 
do reorganizacije čustev med družinskimi člani. Bolnik žaluje za izgubo nekdanjega jaza. Uči 
se sprejemati pomoč. Preuredi življenjske prioritete. 
 V četrti fazi bolnik razreši svojo izgubo, prične priznavati spremembe v samopodobi, začne 
se identificirati z drugimi, ki imajo podobne probleme, začne živeti z boleznijo, sprejema 
pomoč kadar jo potrebuje, prevrednoti življenje. 
V začetnih fazah adaptacije lahko bolnikovo zanikanje vpliva na motivacijo za učenje o diagnozi, 
zdravljenju in omejitvah. V poznejših fazah pa postanejo bolniki sposobni sprejemati sebe kot 
bolne, sposobni so sprejemati informacije o bolezni in se aktivneje vključevati v zdravljenje svoje 
bolezni. To je tudi čas, ko lahko bolnika spodbudimo za vključitev v zdravstveno vzgojo in 
izobraževanje. 
 
Zdravstveni delavec s svojim strokovnim delovanjem in spodbudo bolnika motivira za udeležbo 
v procesu zdravstvene vzgoje in izobraževanja, mu pomaga pri razvijanju interesa do 
zdravstvenih vsebin in pri izbiri zdravega življenjskega sloga. Pomembno je, da zdravstveni 
delavec v procesu zdravstvene vzgoje in izobraževanja ustvarja okoliščine, v katerih bo  pridobil 
bolnikovo pozornost; bo bolniku pomagal razviti interes za učno vsebino; bo bolniku pomagal 
razviti zavedanje o pomenu in uporabnosti novega znanja za njegovo zdravje; bo bolnik bil pri 
učenju samo-usmerjen in samostojen; bo bolnik naučeno uporabil v vsakdanjem življenju; bo 
bolnik zadovoljen s svojimi dosežki. 
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Zdravstveni delavec si lahko pomaga z modelom PPZZ (pozornost, pomembnost, zaupanje, 
zadovoljstvo). Ta model je prikazan v tabeli 3, ki je povzet po Marentič Požarnik (Keller v 
Marentič Požarnik 2003, str. 201). 
 
Tabela 3: Model kakovostnega motiviranja 
 
SESTEVINE STRATEGIJE 
POZORNOST (pridobiti, vzdrževati) 
 
 Uporaba novosti, presenečenja, 
 Zanimivi problemi. 
 Raznolikost, sprememba v pouku. 
POMEMBNOST (povečati)*  Uporabnost znanja 
 Povezovanje z izkušnjami, interesi 
 Povezovanje z osebnimi cilji 
 Zadovoljitev potreb (po druženju, 
priznanju, zabavi) 
 Priložnost za sodelovanje 
ZAUPANJE (zgraditi ga v lastne zmožnosti) 
 
 Jasni cilji – pričakovanje uspeha 
 Priložnost za doseganje izzivalnih ciljev 
 Možnost kontrole nad lastnim učenjem 
 Prava mera pomoči, vodenja 
 Podrobne povratne informacije 
ZADOVOLJSTVO (spodbuditi)  »Naravne posledice«  - uporaba naučenega 
 Priznavanje, pohvala, ocena 
 Povezati dosežke s pričakovanji 
 
Vir: Marentič Požarnik, B. (2003). Psihologija učenja in pouka. Ljubljana: DZS. 
 
Zdravstveni delavec s pomočjo modela PPZZ udeležence analizira z vidika motivacije in spozna 
individualne razlike med njimi. Zdravstveni delavec mora spoznati kakšna je bolnikova 
pozornost, koliko je načrtovana aktivnost za bolnika osebno pomembna, kakšna je bolnikova 
stopnja samozaupanja in kaj bolniku daje zadovoljstvo pri učenju (pohvale, izogibanje 
hospitalizaciji, izboljšanje počutja in zdravja, itd.). Z uporabo strategij, ki jih predlaga model 
PPZZ in so predstavljene v tabeli 3, lahko zdravstveni delavec spozna ta bolnikova področja in 
jih izboljša. Model PPZZ vključuje štiri glavne kategorije, ki naj bi jih zdravstveni delavec 
upošteval to so pozornost, pomembnost, zaupanje in zadovoljstvo.  
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Pozornost predstavlja kategorijo, pri kateri zdravstveni delavec bolniku pomaga razviti interes za 
učno vsebino. Bolniku spodbudi interes tako, da na primer predstavi zanimive primere iz 
vsakdanjega življenja, novosti in presenečenja, uporabi raznolike metode izobraževanja ter učna 
sredstva.  
Pomembnost se nanaša na bolnikovo zaznavo o  uporabnosti novega znanja in na zaznavo o tem, 
kako so cilji zdravstvene vzgoje in izobraževanja povezani z njegovimi osebnimi cilji. Je 
osrednje oprijemališče motivacije, je najpomembnejši vidik v PPZZ – ju. Pri tem naj bi učeči se 
uvidel osebni smisel učenja, njegovo povezanost z dotedanjimi življenjskimi izkušnjami ter z 
upanji in načrti za prihodnost. Zdravstveni delavec lahko izboljša bolnikovo zaznavo 
pomembnosti tako, da mu predstavi pomen in uporabnost novega znanja za njegovo zdravje, 
novo znanje poveže z bolnikovimi preteklimi izkušnjami in interesi, bolniku ponudi priložnost za 
sodelovanje z drugimi bolniki, lahko tudi s svojci. Pomembno je tudi, da zdravstveni delavec cilje 
zdravstvene vzgoje in izobraževanja postavi skupaj z bolnikom. 
Zaupanje pomeni v kolikšni meri bolnik zaznava, da je uspeh učenja odvisen od njega samega. 
Pomembno je, da zdravstveni delavec z bolnikom postavi realne, a hkrati izzivalne cilje, pri 
katerih bo uspeh pričakovan. Bolniku mora omogočiti možnost nadzora nad lastnim učenjem in 
mu nuditi pravo mero pomoči in vodenja. 
Zadovoljstvo predstavlja kombinacijo zunanjih in notranjih »nagrad«. Zunanja nagrada je 
običajno pohvala, ki jo bolniku izreče zdravstveni delavec, notranja nagrada pa je zadovoljstvo, 
ko se bolnik na primer nauči novo spretnost, jo samostojno izvaja in s tem izboljša svoje zdravje, 
počutje in kakovost vsakdanjega življenja, kar je v skladu z njegovimi pričakovanji. 
 
Na podlagi analize motivacije zdravstveni delavec lahko pridobi podatke o stopnji motivacije pri 
vsakem bolniku, ter z načrtovanjem ustreznih motivacijskih strategij lahko izboljša ali ohranja 
kakovost njegove motivacije za učenje. 
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3.2.6 Dejavniki, ki vplivajo na uspešnost zdravstvene vzgoje in izobraževanja  
 
Najpomembnejši cilj zdravstvene vzgoje in izobraževanja pri bolnikih je sprememba njihovega 
vedenja in doseganje rezultatov zdravljenja. Zdravstveno vzgojo in izobraževanje lahko 
razumemo tudi kot proces, ki v ospredje postavlja učečega se - odraslega bolnika in sam proces 
učenja, ki ga pri bolniku spodbuja zdravstveni delavec. V nadaljevanju diplomskega dela bomo 
predstavili dejavnike, ki vplivajo na uspešnost zdravstvene vzgoje in izobraževanja.  
 
Znano je, da kar petdeset odstotkov bolnikov ne izpolni v celoti njihovega načrta zdravljenja, ki 
vključuje tudi spremembo zdravstvenega vedenja  (Tones idr. 1990, str. 127). Študije dosledno 
dokazujejo, da je za spremembo vedenja pomembno kakšen pomen pripisujejo posamezniki 
lastnemu zdravju. Doseči spremembo zdravstvenega vedenja ljudi je težavna in zapletena naloga. 
Čeprav bodo posamezniki imeli dovolj znanja o zdravju in tveganjih za zdravje, to še ne bo 
zagotovilo, da bodo spremenili svoje vedenje. Lahko celo rečemo, da obstaja »naravni odpor« 
posameznikov, da v obstoječe kognitivne procese vključijo nove informacije, oziroma jih v 
najboljšem primeru vključijo zelo počasi. Sprememba zdravstvenega vedenja pomeni za 
posameznike, da se odrečejo nečemu, kar je del njihovega življenjskega sloga ali vsakdanje 
rutine. Proces spreminjanja pogosto doživljajo kot nelagodje in kot izgubo običajne dejavnosti 
(Whitehead in Russel 2004, str. 164). 
Fishbein (v Verheijden idr., str. 2005) pravi, da je za spremembo vedenja pri posamezniku 
najprej potrebno razumeti, zakaj se ljudje vedejo tako kot se vedejo. Več kot vemo o dejavnikih, 
ki vplivajo na vedenje posameznikov, učinkovitejši bodo programi promocije zdravja, 
zdravstvena vzgoja in izobraževanje.  
Bolniki morajo v obdobju bolezni in  zdravljenja osvojiti veliko novega znanja in posebnih 
veščin. To obdobje pa spremljata tudi visoka stopnja anksioznosti in strahu. Da bi lahko bolniki 
primerno obvladovali svoj načrt zdravljenja, morajo pridobljeno novo znanje in veščine vključiti 
v vsakdanje življenje. Pogosto je lahko režim zdravljenja v nasprotju z dejavnostmi, ki so za 
bolnike zelo pomembne in so del njihovega vsakdanjega življenja. Novo vedenje, ki ga mora 
bolnik osvojiti in izvajati pa je lahko zapleteno in zahtevno. Na odločitev pri posamezniku, da 
ravna skladno s zdravstvenimi priporočili, vpliva mnogo dejavnikov. Pomembno je, da se 
zdravstveni delavci zavedajo več dimenzionalne narave bolnikovega skladnega/neskladnega 
vedenja (Woldum idr. 1985, str. 47; Tones idr. 1990, str. 127). Stopnja, do katere bolnik izvaja 
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predpisan režim zdravljenja in ravna skladno s zdravstvenimi priporočili, je pogosto odvisna od 
treh elementov: spoznavanja (kognicija), odnosa in vedenja (Woldum idr. 1985, str. 49): 
 Spoznavanje se nanaša na bolnikovo znanje o načrtu zdravljenja.  Preden bolniki lahko 
izpolnjujejo zahteve načrta zdravljenja morajo vedeti kaj, kdaj in kako naj določeno dejavnost 
storijo in katere pripomočke lahko pri tem uporabijo.  
 Odnos vključuje posameznikovo voljo oziroma namen, da izpolni različne sestavine načrta 
zdravljenja. 
 Vedenje, kot zadnji element, vključuje dejansko vedenje bolnikov. 
 
Poleg bolezni in načrta zdravljenja na bolnikovo vedenje vplivajo še drugi dejavniki, kot so: 
bolnikovo znanje (predznanje), demografski dejavniki, odnos bolnika z zdravstvenim delavcem, 
vpliv bolnikove družine in prijateljev, bolnikova prepričanja o zdravju, bolnikov lokus kontrole, 
bolnikove vrednote, bolnikovo zdravstveno vedenje, bolnikove namere idr. (Woldum idr. 1985).  
V nadaljevanju bodo predstavljeni tisti dejavniki, ki v procesu zdravstvene vzgoje in 
izobraževanja najbolj vplivajo na doseganje vedenja, ki je skladno s pričakovanji zdravstveno 
vzgojnega procesa. Dejavniki, ki pomembno vplivajo na spremembo vedenja pri bolniku so 
(Woldum idr. 1985): 
 Bolnikovo znanje (predznanje) je pomemben dejavnik, ki lahko omogoči želeno vedenje, nima 
pa neposrednega vpliva nanj. Če bolniki razumejo in vedo kaj morajo storiti, to še ni 
zagotovilo, da bodo to tudi storili. Prav tako se bolniki med seboj razlikujejo po znanju, ki ga 
osvojijo v procesu zdravstvene vzgoje in izobraževanja.  
 Bolnikove vrednote o zdravju vplivajo na njegovo pripravljenost, da poišče zdravniško pomoč 
in sledi načrtu zdravljenja. Vrednote so abstraktni ideali, trajna prepričanja, da je določeno 
vedenje ali cilj bolj zaželen. Ko postanejo vrednote pri posamezniku ponotranjene, postanejo 
standard oziroma merilo, ki usmerja dejavnost posameznika. Vrednote o zdravju sestavljajo 
sistem vrednot posameznika, vendar v hierarhiji vrednot posameznika niso vedno na najvišjem 
nivoju.   
 Pomembna so predvsem bolnikova prepričanja o učinkovitosti določenega vedenja in 
normativna prepričanja pomembnih drugih oseb. Prva skupina prepričanj se nanaša na oceno 
posameznika o tem ali bo določeno vedenje privedlo do želenega izida, druga prepričanja pa 
vključujejo vplive (socialni pritisk) družine, prijateljev in drugih o tem kaj naj posameznik 
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stori. Posameznik bo določeno vedenje izvedel, če je le-to v skladu z njegovim prepričanjem, 
da bo končni izid pozitiven in če je v skladu z normativnimi prepričanji pomembnih drugih 
oseb. Lahko pa se zgodi, da so si prepričanja posameznika in normativna prepričanja 
pomembnih drugih oseb v nasprotju.  
 Bolnikov lokus kontrole je psihosocialni konstrukt, ki razlaga, da obstaja povezava med  
posameznikovo možnostjo izvedbe določenih ukrepov in njegovim dojemanjem nadzora nad 
rezultati. Posamezniki se med seboj razlikujejo v tem, kako dojemajo koliko nadzora imajo 
nad dogodki v njihovem življenju. Bolniki z notranjim lokusom kontrole običajno bolj sledijo 
načrtu zdravljenja, bolniki z zunanjim lokusom kontrole pa običajno manj.  
 Bolnikovo pripisovanje vzrokov za bolezen – atribucija vzrokov. Teorija atribucije razlaga, da 
pripisovanje vzrokov za življenjske dogodke posamezniku pomaga zadovoljiti potrebo po 
razlagi, napovedi in nadzoru nad dogodki v njegovem življenju. Teorija temelji na hipotezi, da 
na vedenje posameznika v prihodnosti, tudi na zdravstveno vedenje,  vpliva posameznikovo 
razlaganje vzrokov za dogodke, ki so se zgodili v preteklosti. Na atribucijo vplivajo 
posameznikove pretekle izkušnje, predpostavke, odnos in vrednote ter informacije, ki jih 
pridobi od prijateljev, družine, medijev, zdravstvenih delavcev. Atribucije posameznika so 
lahko napačne in pogosto jih je težko spremeniti. 
 Odnos bolnika z zdravstvenim delavcem je zelo pomemben, saj prav z odnosom lahko 
zdravstveni delavec vpliva na bolnika. Dejavniki tega odnosa so predvsem: 
skladnost/neskladnost pričakovanj in interesov bolnika in zdravstvenega delavca; zadovoljstvo 
bolnika z odnosom; uporaba strokovnih izrazov s strani zdravstvenega delavca; premalo časa 
za pogovor; ni kontinuitete v odnosu, ko bolnik na ponovnih srečanjih sreča drugega 
zdravstvenega delavca. 
 Bolnikova družina in prijatelji. Kadar načrtujemo zdravstveno vzgojo in izobraževanje, 
moramo oceniti vpliv bolnikove družine in njegovih prijateljev na njegovo zdravstveno 
vedenje. Na ta način bomo lahko razvili strategije, ki bodo podpirale bolnika in njegove 
bližnje v izpolnjevanju programa zdravljenja. Vpliv družine in prijateljev se začne takoj, ko 
prične bolnik iskati zdravstveno pomoč. Posamezniki, ki so tesno povezani s skupino, v kateri 
prevladujejo laična (znanstveno neutemeljena) prepričanja o zdravstveni oskrbi, zadnji 
uporabijo zdravstvene storitve. 
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 Demografski dejavniki kot so spol, starost, socio-ekonomski status, stopnja izobrazbe, 
veroizpoved in rasa, sami po sebi, neodvisno, ne napovedujejo želenega vedenja. V določenih 
raziskavah pa so ugotovili, da se starejši bolniki vedejo bolj sladno z želenim vedenjem kot 
mlajši bolniki in da se moški vedejo manj skladno z želenim vedenjem kot ženske. 
 Bolezen, simptomi bolezni in druge značilnosti bolezni lahko pomembno vplivajo na bolnika. 
Med pomembne vidike tega področja spadajo: 
- Odzivi posameznikov na simptome se razlikujejo. Nekateri ob pojavu določenih 
bolezenskih simptomov takoj poiščejo zdravniško pomoč, drugi pa ne.  
- Na podlagi simptomov bolniki ocenjujejo učinek zdravljenja. Kadar zdravljenje olajša 
simptome, lahko bolnik prekmalu prekine s priporočenim načrtom zdravljenja.  
- Resnost bolezni vpliva na bolnikovo vedenje; bolj kot je bolezen zahtevna in je zdravljenje 
bolezni v začetnem obdobju, bolj bolniki upoštevajo načrt zdravljenja.  
- Kadar znaki bolezni niso vidni, so običajno bolniki deležni manjšega sočutja in podpore 
drugih ljudi.  
- Pretekle izkušnje bolnika z boleznijo vplivajo na to, da zna bolnik simptome bolezni 
natančneje razložiti, kar lahko privede do njegovega boljšega sodelovanja v načrtu 
zdravljenja. 
 Načrt zdravljenja je eden od najpomembnejših dejavnikov, ki vplivajo na bolnikovo vedenje. 
Med vidiki, ki pomembno povečajo tveganje, da se bodo bolniki vedli manj skladno z želenim 
vedenjem, so: 
- učinek načrta ne  bo v celoti rešil bolnikovih problemov z zdravjem; 
- načrt zdravljenja vključuje večje število različnih režimov zdravljenja; 
- zdravljenje je povezano z večjimi finančnimi stroški; 
- zdravljenje ima več neželenih učinkov; 
- načrt zdravljenja ni skladen z običajnim življenjskim slogom bolnika; 
- zdravljenje je dolgotrajno; 
- pomanjkanje pomoči in nadzora; 
- bolnikovo vedenje je bolj skladno z želenim vedenjem, kadar mora bolnik v življenje 
vključiti novo vedenje, kot kadar mora določeno vedenje spremeniti ali ga celo opustiti.  
Predstavili smo dejavnike, ki lahko pomembno vplivajo na bolnikovo vedenje in s tem na 
učinkovitost zdravstvene vzgoje in izobraževanja. Pomembno je namreč, da zdravstveni delavci 
te dejavnike poznajo, jih pri svojem delu upoštevajo in poskušajo načrtno vplivati nanje. 
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Zdravstvenemu delavcu razumevanje in zaznavanje dejavnikov pomaga oblikovati in izvesti 
bolniku prilagojeno, učinkovito zdravstveno vzgojo in izobraževanje. 
 
 
3.3 Andragoški ciklus kot model za prehransko zdravstveno vzgojo in izobraževanje v 
prehranski podpori bolnikov 
 
Zdravstveni delavci (običajno so to prehranski svetovalci) prehransko zdravstveno vzgojo in 
izobraževanje izvajajo v procesu prehranske podpore bolnikov. Prehranska podpora je 
sistematična metoda dela v klinični praksi in vključuje različne aktivnosti zdravstvenega delavca, 
kot so: prehranski pregled bolnika in ocena njegovega prehranskega stanja (podhranjenost, 
debelost), ugotavljanje bolnikovih prehranskih težav (alergije itd.) in prehranska zdravstvena 
vzgoja in izobraževanje. Prehranska podpora je usmerjena k reševanju bolnikovih prehranskih 
problemov, omogoča presojo o bolnikovih prehranskih problemih in sprejemanje odločitev ter 
izvajanje aktivnosti za njihovo reševanje (Lacey in Pritchett 2003, str. 1063). Poglavitni cilj 
delovanja zdravstvenega delavca v prehranski podpori je sprememba bolnikovega vedenja, za 
izboljšanje njegovega prehranskega stanja in zdravja. Zdravstvena vzgoja in izobraževanje je pri 
tem ključna intervencija. Zdravstvena vzgoja in izobraževanje je torej v prehranski podpori 
načrtovana aktivnost (intervencija), s katero zdravstvi delavci želijo doseči, da bi bolnik usvojil 
novo znanje, spremenil svoje vedenje in tako izboljšal svoje prehransko stanje in zdravje. Za 
bolnika je prehranska zdravstvena vzgoja in izobraževanje učna izkušnja, pri kateri z učenjem 
prehranskih vsebin, povezanih z zdravjem, pridobiva nova znanja, spretnosti in navade. 
Bolnikovo učenje vodi v spremembo njegovega vedenja, znanja, stališč in spretnosti. To učenje 
običajno poteka v procesu zdravstvene vzgoje in izobraževanja, ki jo zdravstveni delavci izvajajo 
v zdravstvenih institucijah.  
Andragoški ciklus v procesu zdravstvene vzgoje in izobraževanja omogoči načrtovanje, izvajanje 
ter ocenjevanje uspešnosti prehranske zdravstvene vzgoje in izobraževanja. Andragoški ciklus je 
sistem postopkov, s katerimi se uresničujejo cilji izobraževanja odraslih (Andrilović idr. 1985, 
str. 103). Je povezava različnih faz izobraževanja, ki se progresivno razvijajo od faze 
ugotavljanja izobraževalnih potreb, preko izvedbe izobraževanja, do končnega vrednotenja 
izobraževalnih učinkov. Poimenovanje ciklus ni naključje, temveč posledica spiralnega 
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nadaljevanja vseh faz (Andrilović idr. 1985, str. 106; Jelenc 1996, str. 82). Ko se andragoški 
ciklus s fazo vrednotenja zaključi, je to hkrati spodbuda, da se na podlagi naučenega sprožijo 
nove potrebe, ki izhajajo iz novega znanja (Jelenc 1996, str. 82).  
 
Prehranska podpora poteka sistematično, v treh fazah, in sicer (Lacey in Pritchett 2003; 
Snetselaar 2009): 
1. Faza – ocena prehranskega stanja, prehranskih potreb in prehranskih težav. 
2. Faza – prehranska intervencija. 
3. Faza – nazor in ocena prehranske intervencije. 
Zdravstvena vzgoja in izobraževanje se z andragoškim ciklusom prične takoj, ko zdravstveni 
delavec stopi v stik z bolnikom, torej že v prvi fazi prehranske podpore. Vendar je tudi 
andragoški ciklus sestavljen iz različnih faz izobraževanja. Različni avtorji opredeljujejo različno 
število faz, vsi pa poudarjajo pomen faze načrtovanja, izvedbe in evalvacije. V nadaljevanju bo 
andragoški ciklus podrobneje razčlenjen v šest ključnih faz, ki so povzete po več avtorjih in za 
katere menimo, da so v zdravstveni vzgoji in izobraževanju ključne (Andrilovič idr. 1985; 
Govekar-Okoliš in Ličen 2008; Holli idr. 200; Jelenc 1996; Kiger 1995; Knowles 1980; 
Snetselaar 2009): 
1. Faza – ugotavljanje potreb po znanju in oblikovanje ciljev zdravstvene vzgoje in motivov za 
učenje. 
2. Faza -  načrtovanje zdravstvene vzgoje. 
3. Faza – programiranje zdravstvene vzgoje. 
4. Faza – priprava in organiziranje zdravstvene vzgoje - izbira metod, tehnik, pripomočkov itd. 
5. Faza – izvajanje zdravstvene vzgoje. 
6. Faza – vrednotenje učinkov zdravstvene vzgoje. 
 
V tabeli 4 je prikazana prepletenost faz prehranske podpore in procesa zdravstvene vzgoje in 
izobraževanja. V nadaljnjih poglavjih bomo združeno predstavili vse faze, ki v prehranski 
podpori in procesu zdravstvene vzgoje in izobraževanja potekajo sočasno, sistematično in 
zaporedno.  
 
 
 
77 
 
Tabela 4: Prikaz faz andragoškega ciklusa v zdravstveni vzgoji in izobraževanju in faz 
prehranske podpore 
 
 
Tabela 4 prikazuje prepletanje faz andragoškega ciklusa in prehranske podpore. Ko se prične 1. 
faza andragoškega ciklusa, v kateri zdravstveni delavec ugotavlja bolnikove potrebe po znanju in 
njegove motive za učenje, se prične 1. faza prehranske podpore, to je ocena bolnikovega 
prehranskega stanja in določitev prehranske diagnoze. Ko potekajo 2., 3., 4., in 5. faza 
andragoškega ciklusa, to so načrtovanje, programiranje, priprava, organiziranje in izvajanje 
zdravstvene vzgoje in izobraževanja, hkrati poteka 2. faza prehranske podpore - prehranska 
intervencija. V 6. fazi andragoškega ciklusa, ko poteka vrednotenje učinkov zdravstvene vzgoje 
in izobraževanja, poteka zadnja, to je 3. faza prehranske podpore - nadzor in ocena prehranskih 
intervencij.  
V nadaljevanju diplomskega dela bomo faze andragoškega ciklusa in prehranske podpore 
podrobneje opisali.  
 
 
 
 
 
Andragoški ciklus v zdravstveni vzgoji in izobraževanju Prehranska podpora 
1.Faza Ugotavljanje potreb po znanju in motivov za učenje. 1.Faza Ocena prehranskega stanja 
in  prehranska diagnoza. 
2.Faza Načrtovanje zdravstvene vzgoje in izobraževanja.  2.faza Prehranska intervencija. 
3.Faza Programiranje zdravstvene vzgoje in izobraževanja. 
4.Faza Priprava in organiziranje zdravstvene vzgoje in 
izobraževanja – priprava izvajalcev zdravstvene vzgoje 
in izobraževanja, izbira metod, oblik,  pripomočkov itd. 
5.Faza Izvajanje zdravstvene vzgoje in izobraževanja. 
6.Faza Vrednotenje učinkov zdravstvene vzgoje.  3.Faza Nadzor in ocena prehranske 
intervencije. 
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3.3.1 Faze andragoškega ciklusa v prvi fazi prehranske podpore 
 
Prvo fazo prehranske podpore predstavljata ocena bolnikovega prehranskega stanja in določitev 
prehranske diagnoze. Cilj ocene bolnikovega prehranskega stanja je pridobivanje ustreznih 
podatkov in informacij o bolniku za določitev njegovih problemov, povezanih s prehrano. Ta faza 
se zaključi s prehransko diagnozo. V tej fazi procesa prehranske podpore poteka tudi faza 
andragoškega ciklusa, ko zdravstveni delavec ugotavlja bolnikove potrebe po znanju in skupaj z 
bolnikom oblikuje cilje zdravstvene vzgoje.  
Ocena prehranskega stanja je del klinične – zdravstvene obravnave bolnika. Je sistematičen 
proces pridobivanja, preverjanja in interpretacije podatkov o bolniku, z namenom ugotavljanja 
narave in vzrokov njegovih prehranskih težav. Ocena prehranskega stanja je dinamičen proces, ki 
poleg začetnega pridobivanja podatkov o bolniku, vključuje sprotno ocenjevanje in analizo 
njegovih potreb. Podatke o bolnikovem prehranskem stanju pridobimo v pogovoru z bolnikom, 
lahko tudi z njegovimi svojci in/ali iz njegove zdravstvene dokumentacije. Podatki, ki jih 
pridobimo, nam omogočijo določiti oceno bolnikovega prehranskega stanja na sledečih področjih 
(Lacey in Pritchett 2003):  
 Ocena ustreznosti bolnikove prehrane in prehranskih navad (prehranska anamneza, ocena 
prehranskega vnosa, ocena prehranskih problemov, prehranska tveganja). 
 Ocena bolnikovega zdravstvenega stanja (antropometrične meritve, laboratorijske preiskave 
krvi, ocena fizične kondicije, ocena stanja bolezni). 
 Ocena bolnikovega socialnega in kognitivnega delovanja, čustvenega stanja in kakovosti 
življenja. 
 Ocena bolnikovega znanja, pripravljenosti na učenje in ocena bolnikove pripravljenosti za 
spremembo vedenja. 
Na podlagi ocene prehranskega stanja se oblikuje prehranska diagnoza, ki je zaključni del te faze 
in pomeni poimenovanje bolnikovih aktualnih ali potencialnih prehranskih problemov. 
Prehranska diagnoza ni medicinska diagnoza, ki opredeljuje bolezen ali bolezensko stanje 
določenega organskega sistema, temveč opredeli prehranski problem, njegov vzrok in 
znake/simptome, ki jih ima bolnik. Prehranska diagnoza omogoča načrtovanje in evalvacijo 
merljivih izidov, izbiro ustreznih intervencij in spremljanje napredka pri bolniku (Lacey in 
Pritchett 2003). Ena takih diagnoz je na primer: »Nezadostno uživanje beljakovin zaradi 
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pomanjkanja znanja o primernih virih beljakovin, ob vegetarijanski prehrani, ki se kaže v izgubi 
mišične mase.« 
 
 
3.3.1.1 Ugotavljanje potreb po znanju pri odraslem bolniku in določanje ciljev zdravstvene 
vzgoje in izobraževanja 
 
Andrilovič in ost. (1985) opredelijo potrebo po izobraževanju kot razliko med znanjem, 
spretnostmi in drugimi osebnostnimi lastnostmi, ki jih lahko razvijemo z izobraževanjem in so 
potrebne za uspešno opravljanje določenih dejavnosti ali funkcij, in tistim znanjem, spretnostmi 
in osebnostnimi lastnosti (v ožjem pomenu stališči, vrednotami, navadami), ki jih odrasli že ima. 
Potrebo po znanju lahko definiramo tudi kot razliko med tem, kar bolniki vedo in tistim, kar bi 
morali vedeti (Holli idr. 2003, str. 235).  
Faza ugotavljanja bolnikovih potreb po znanju je zahtevna, a ključna zato, da bi lahko bolniku 
zdravstveni delavec pomagal rešiti tiste prehranske probleme, ki jih resnično ima in jih lahko z 
zdravstveno vzgojo in izobraževanjem reši. Zdravstveni delavec mora zato tej fazi posvetiti 
dovolj časa in bolnikove potrebe ugotavljati individualno in čim bolj sistematično. Kljub temu, da 
ima večina bolnikov s podobnimi diagnozami bolezni podobne prehranske probleme in potrebe 
po znanju, se v resnici lahko razlogi za probleme, obseg posameznih problemov, bolnikovo 
predznanje, stališča itd. med  bolniki pomembno razlikujejo. Ne tej podlagi lahko zdravstveni 
delavec skupaj z bolnikom oblikuje individualne cilje zdravstvene vzgoje in izobraževanja.   
Ta faza je torej diagnostični proces, v katerem pridobivamo podatke o bolniku in končno 
rangiramo njegove potrebe po znanju. Dejavniki, ki jih pri rangiranju potreb upoštevamo, so 
bolnikov (Holli idr. 2003, str. 235): zdravstveni problem; spol; osebnost; stopnja izobrazbe; 
poklic; kulturni izvor; stopnja pismenosti; življenjski slog; psihološka pripravljenost na učenje; 
motivacija za učenje; predznanje; veščine in sposobnosti; interesi.  
 
Potrebe bolnikov v zdravstveni vzgoji in izobraževanju lahko razdelimo v štiri skupine 
(Bradshaw v Kiger 1995, str. 159): 
 Normativne potrebe: definirajo jih zdravstveni delavci. Le te niso absolutne in odsevajo 
strokovno presojo. Prav zaradi tega so lahko normativne potrebe v nasprotju z bolnikovim 
zaznavanjem lastnih potreb. 
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 Občutene potrebe: te potrebe izražajo tisto, kar si bolnik želi. Bolnik potrebo sicer občuti, 
vendar je pogosto ni sposoben izraziti z besedami in v dejanjih. Povpraševanje bolnikov po 
različnih uslugah in storitvah je pogosto odvisno od  njihovega individualnega zaznavanja. Da 
bolniki začutijo potrebo po določeni zdravstveni uslugi, morajo biti seznanjeni s tem, da jim 
je ta usluga na razpolago.  
 Izražene potrebe: izvirajo iz občutenih potreb, bolnik jih izrazi z besedami in v dejanjih. 
Bolnik sprašuje, se pridruži skupini za samopomoč, izrazi zahtevo po določeni storitvi, ipd. 
Zdravstvena vzgoja in izobraževanje ne sme temeljiti le na izraženih potrebah bolnikov, saj se 
pogosto bolniki lastnih potreb ne zavedajo. 
 Komparativne potrebe: s proučevanjem populacije s podobnimi značilnostmi je mogoče 
identificirati potrebe, katere so njim lastne.   
 
V nadaljevanju bomo razložili proces ugotavljanja bolnikovih potreb po znanju, ki ga lahko 
razdelimo na tri faze (Kiger 1995, str. 167): zbiranje informacij, analiza informacij, ugotovitev 
potreb po znanju. Koraki so medsebojno povezani in si nujno ne sledijo v zaporednem vrstnem 
redu. 
 
Zbiranje informacij o bolnikovih potrebah po znanju 
V zdravstveni vzgoji in izobraževanju, tako kot v izobraževanju odraslih nasploh, moramo 
odrasle aktivno vključiti v proces samo-odkrivanja potreb po znanju (Knowles 1980, str. 46). 
Identifikacija potreb je zelo zahteven proces, prav zato pa zahteva sodelovanje bolnika. Nekatere 
potrebe bolniki besedno izrazijo, drugih pa niso pripravljeni izraziti tako prosto. Za mnoge 
bolnike je težko besedno izraziti tisto, kar potrebujejo in želijo vedeti o svojem zdravju. 
Najpogostejši vzroki za to so: nepoznavanje tehničnih izrazov, nelagodnost, sram, občutek 
socialne distance do zdravstvenih delavcev, zanikanje bolezni, bolečina in pomanjkanje 
zasebnosti. Pogosto je potreb, ki jih bolniki občutijo, več kakor tistih, ki jih verbalno izrazijo 
(Bradshaw v Kiger 1995, str. 159). 
Primarni vir informacij o bolnikovih potrebah je prav bolnik sam, sekundarni vir pa vključuje 
družino, prijatelje in druge pomembne osebe, bolnikovega osebnega zdravnika, zdravstveno in 
negovalno dokumentacijo (Kiger 1995, str. 164). V pogovoru z bolnikom pridobimo informacije 
o njegovih potrebah po znanju, zanimata pa nas tudi njegov življenjski stil, zdravstveno in 
prehransko vedenje ter znanje. Bolniku moramo zagotoviti zasebnost, mu izkazati zanimanje 
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zanj, za njegove težave in želje ter pripravljenost za pogovor. Bolnika vprašamo o željah, ki jih 
ima glede učenja in ga spodbudimo k temu, da tudi sam svobodno izrazi svoje želje in sprašuje 
(Kiger 1995, str. 164). 
Pri pridobivanju podatkov o bolniku je v pogovoru pomembno zabeležiti splošne podatke, kot so: 
datum pogovora ali skupinske učne delavnice, ime in priimek bolnika, naslov, starost, spol, 
izobrazbo in druge podatke. V začetku pogovora zabeležimo bolnikova vprašanja, predloge in 
pričakovanja, ki jih ima glede obravnavane teme. To omogoči oblikovati rdečo nit srečanja, iz 
vidika bolnikovih potreb. Za zapisovanje pridobljenih podatkov potrebuje zdravstveni delavec 
posebno znanje in veščine (prav tam, str. 166).  
Opazovanje bolnikovega obnašanja, obrazne mimike, drže telesa, gest in gibov je prav tako lahko 
pomemben vir informacij. S telesnim pregledom, ki ga zdravstveni delavec opravi pri vsakem 
srečanju z bolnikom, pridobi podatke o njegovem prehranskem stanju. Prehransko stanje je 
pomemben pokazatelj prisotnosti ali odsotnosti prehranjevalnih težav pri bolniku. Tudi ti podatki 
nam služijo kot vodilo pri oblikovanju ciljev prehranske vzgoje in izobraževanja (prav tam). 
V fazi zbiranja informacij o bolnikovih potrebah po znanju, lahko pride do težav na strani 
zdravstvenega delavca, ki bolnikovih potreb ne zazna in/ali na bolnikovi strani, ki ima težave pri 
izražanju svojih potreb po znanju. V tabeli 5 so prikazane nekatere omejitve pri ugotavljanju 
bolnikovih potreb po znanju. 
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Tabela 5: Omejitve pri ugotavljanju bolnikovih potreb po znanju 
 
ZDRAVSTVENI DELAVEC 
Težave pri zaznavanju bolnikovih potreb 
BOLNIK 
Težave pri izražanju potreb 
Ne posluša ali odgovarja zgolj na vprašanja, ki mu jih 
zastavlja bolnik. 
Pri izražanju vprašanj je zadržan.  
Ima pomanjkljive podatke o bolniku. Ima občutek, da zdravstvenim strokovnjakom 
primanjkuje časa. 
Ima pomanjkljivo znanje za reševanje bolnikovih 
težav. 
Ne pozna tehničnih izrazov. 
Ima konzervativno mnenje o pomenu zdravstvene 
vzgoje, ki je posledica slabega profesionalnega 
izobraževanja. 
Dojema zdravstvene strokovnjake kot tiste, ki 
mu lahko nudijo le pomoč, ne pa kot 
potencialne učitelje ali tiste, ki ga lahko 
informirajo. 
Mu primanjkuje časa zaradi slabe organizacije dela. Je pasiven. 
Mu primanjkuje samozavesti. Je nepripravljen ali nemotiviran za 
sodelovanje. 
Ne spodbuja bolnika pri njegovem aktivnem 
sodelovanju. 
Ima negativne pretekle izkušnje. 
 
Vir: Kiger, A. M. (1995). Teaching for health. New York: Churchill Livingstone. 
 
Analiza podatkov o bolnikovih potrebah po znanju 
V fazi analize podatkov analiziramo informacije in podatke o bolniku, ki smo jih pridobili iz 
subjektivnih in objektivnih virov (od bolnika, njegovih svojcev, od drugih zdravstvenih delavcev 
in iz zdravstvene dokumentacije). Pri interpretaciji informacij in oblikovanju zaključkov o 
bolnikovih aktualnih in potencialnih potrebah po učenju, nam pomagajo znanje, veščine in 
izkušnje z zdravstveno vzgojnim delom ter včasih intuicija. Poglavitni cilj te faze je identifikacija 
prednostnih kratkoročnih in dolgoročnih učnih potreb, ki izražajo bolnikove potrebe in želje po 
znanju. Zato jih moramo oceniti skupaj z bolnikom (Kiger 1995, str. 167). 
V analizi informacij mora zdravstveni delavec uskladiti štiri področja (prav tam, str. 171): znanje, 
ki ga ima  bolnik o obravnavani temi in načine, kako se najlažje uči; bolnikove želje po znanju; 
mnenje zdravstvenega delavca o tem, kar bi bolnik moral vedeti o obravnavani temi in dejavnike, 
ki lahko vplivajo na bolnikove želje po znanju in sposobnosti za pridobivanje novega znanja. 
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Definiranje bolnikovih potreb po znanju 
Faza ugotavljanja bolnikovih potreb se zaključi z definiranjem bolnikovih potreb po znanju, 
Dobro je, če ugotovljene bolnikove potrebe po znanju rangiramo. Redman (v Kiger 1995, str. 
173) je glede na prioriteto reševanja potrebe rangirala v tri kategorije:   
 akutne potrebe po znanju - pomanjkanje znanja trenutno ogroža bolnikovo zdravje ali pri njem 
povzroča psihosocialno stisko; 
 potencialne potrebe po znanju –posameznik je zaradi pomanjkanja znanja v prihodnosti 
zdravstveno ogrožen, saj ne zna pravilno ravnati; 
 ohranitvene potrebe po znanju –posameznik mora usvojiti določeno znanje ali spretnosti, da bi 
lahko sledil načrtu zdravljenja. 
Na sliki 7 so prikazani dejavniki, ki vplivajo na zaključke, ki jih sprejema zdravstveni delave o 
bolnikovih potrebah po znanju.  
 
Slika 7: Dejavniki, ki vplivajo na zaključke, ki jih sprejema zdravstveni delavec o bolnikovih 
potrebah po znanju 
Vir: Kiger, A. M. (1995). Teaching for health. New York: Churchill Livingstone. 
 
Ocena identificiranih 
potreb skupaj z bolnikom 
Zaključki glede 
pomanjkanja v znanju 
Filozofija stroke  
Intuicija  
 zdravstvenega  
delavca 
Pregled in 
obdelava 
podatkov 
  
Definiranje bolnikovih potreb po znanju 
Intelektualne sposobnosti 
zdravstvenega delavca 
Izkušnje 
zdravstvenega 
delavca  
Znanje  
zdravstvenega delavca 
Veščine  
zdravstvenega delavca 
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Na analizo pridobljenih podatkov o bolniku in definiranje njegovih potreb po znanju oziroma na 
njihovo interpretacijo, vplivajo različni dejavniki, predvsem tisti, ki se nanašajo na znanje, 
veščine, izkušnje, osebnostne lastnosti in druge lastnosti zdravstvenega delavca. Na zaključke, ki 
jih sprejema zdravstveni delavec vplivajo tudi zdravstvena stroka (zdravstvena statistika, 
značilnosti obravnavane populacije bolnikov, filozofija stroke, etika stroke, zakonodaja, itd.) in 
intuicija zdravstvenega delavca. Vsi ti dejavniki lahko pomembno vplivajo na uspešnost 
zdravstvenega delavca pri interpretaciji podatkov. Več kot ima zdravstveni delavec znanja in 
veščin, bolje in učinkoviteje bo sprejemal zaključke o bolnikovih potrebah po znanju. Kadar pa 
se na primer zdravstveni delavec opira predvsem na lastno intuicijo in zanemari druge dejavnike, 
lahko to vodi do napačnih interpretacij in zgrešenih zaključkov. Pomembno je, da se zdravstveni 
delavec zaveda vpliva teh dejavnikov na svojo interpretacijo podatkov in da v oceno 
identificiranih potreb vključi še bolnika. Bolniku mora tudi omogočiti, da izrazi potrebe po 
učenju, ki jih je v tej fazi spoznal oziroma, ki jih je imel že pred tem. Šele na tej podlagi se lahko 
oblikujejo končne bolnikove potrebe po znanju - slika 7. Prav tako lahko na tak način bolnik 
ozavesti svoje potrebe po znanju in postane bolj motiviran za učenje. Končno pa definiranje 
bolnikovih potreb po znanju pripomore oblikovati cilje zdravstvene vzgoje in izobraževanja, 
njene vsebine, izbiro oblik in metod izobraževanja.  
V fazi ugotavljanja potreb lahko izvedemo tudi vprašalnik, s katerim ugotovimo učni stil pri 
učečih se. To nam lahko še dodatno pomaga pri izbiri bolj individualiziranega pristopa v 
zdravstveni vzgoji in izobraževanju. 
 
 
3.3.2 Faze andragoškega ciklusa v drugi fazi prehranske podpore 
 
Druga faza prehranske podpore so prehranske intervencije. V tej fazi poleg ostalih intervencij, ki 
jih zahteva prehranska obravnava, potekajo tudi ključne faze zdravstvene vzgoje in 
izobraževanja, in sicer: načrtovanje, programiranje, organiziranje in izvajanje zdravstvene vzgoje 
in izobraževanja. 
Prehranske intervencije so načrtovani postopki, katerih namen je izboljšanje bolnikovega 
prehranskega stanja, njegovega prehranskega vedenja in izboljšanje njegovega zdravstvenega 
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stanja. V tej fazi poteka izbira, načrtovanje in izvajanje ustreznih prehranskih intervencij, kot je 
na primer: oskrba bolnikov z ustrezno prehrano, predpis ustreznega prehranskega dodatka in 
prehrane, koordinacija prehranske oskrbe in prehranska zdravstvena vzgoja in izobraževanje. 
 
 
3.3.2.1 Načrtovanje zdravstvene vzgoje in izobraževanja 
 
 
Načrtovanje izobraževanja Andrilovič in ost. (1985, str. 109) opredelijo kot ukrepe, ki so 
namenjeni za usklajevanje in povezovanje dejavnosti, sredstev in delovnih razmer, s katerimi se 
bolj racionalno in učinkovito dosegajo cilji izobraževanja. Načrtovanje zdravstvene vzgoje in 
izobraževanja je aktiven proces, v katerem izberemo določen učni prostor, obliko in metodo 
izobraževanja in učne pripomočke, ki jih bomo potrebovali za doseganje ciljev zdravstvene 
vzgoje in izobraževanja (Kiger 1995, str. 183). 
Predvsem gre za prilagajanje načina dela značilnostim skupine, za katero izobraževanje 
pripravljamo, izbiro pravih pristopov in metod dela, ki bodo zagotavljali doseganje ciljev, 
pripravo časovnega načrta (število in trajanje srečanj, pogostost srečevanja, kraja in prostora 
srečanja, itd.) ter pripravo finančnega načrta (ali potrebujemo dodatna sredstva za delo in kako jih 
bomo pridobili) (Andragoški center Slovenije 2006, str. 20). 
Načrtovanje je ustvarjalno delo tistega, ki izobraževalni program pripravlja. Zdravstveni delavec 
– načrtovalec vzgojno-izobraževalnega programa si mora odgovoriti na sledeča vprašanja 
(Andrilovič idr. 1985, str. 110;  Govekar-Okoliš in Ličen 2008, str. 58): 
 Kakšna je skupina, ki bo vključena v izobraževanje? 
 Kakšni so nameni, cilji in naloge izobraževanja? 
 Katere organizacijske oblike bomo izbrali? 
 Katere metode izobraževanja odraslih bomo izbrali? 
 Kakšne objekte, prostore, sredstva in pripomočke imamo na voljo? 
 Katera organizacija bo izobraževanje izpeljala? 
 Kakšen je seznam izvajalcev izobraževalnega programa? 
 Kakšen je časovni okvir, urnik? 
 Kakšen je finančni načrt in načrt marketinga? 
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 Kakšen je načrt za evalvacijo, kakšna so merila in načrt organizacije za spremljanje in 
vrednotenje? 
Če je možno, tudi v načrtovanje, predvsem v določanje ciljev, izbiro učnih metod in drugih 
pripomočkov vključimo bolnika, lahko tudi bolnikove svojce in druge zdravstvene strokovnjake.  
 
Načrtovanje ciljev zdravstvene vzgoje in izobraževanja  
Cilji zdravstvene vzgoje in izobraževanja se oblikujejo na prehodu med ugotavljanjem potreb in 
analiziranjem okoliščin ter načrtovanjem (Govekar-Okoliš in Ličen 2008, str. 59). Cilji 
zdravstvene vzgoje in izobraževanja opredeljujejo spremembe v bolnikovemu vedenju, znanju, 
razumevanju, spretnostih, stališčih in vrednotah. Cilji morajo morajo zadostiti sledečim zahtevam 
(Hoyer 1995, str. 19): 
 Biti morajo preverljivi. 
 Znana mora biti pot, kako smo jih oz. kako jih bomo dosegli. 
 Možno mora biti ugotavljati njihovo resničnost. 
 Iz njih mora biti mogoče izpeljati konkretne naloge, ki vodijo k cilju. 
 Biti morajo v skladu z bolnikovimi potrebami.  
Mager (v Kiger 1995, str. 187) opredeljuje tri lastnosti vedenjskih ciljev:  
 So usmerjeni na učečega se (bolnika) – prikazujejo kaj bo bolnik sposoben narediti po 
zaključeni zdravstveni vzgoji in izobraževanju. 
 Opisujejo končno vedenje bolnika – uporabljajo jezik, ki označuje vedenje bolnika, ki ga 
lahko neposredno opazimo. 
 Omogočajo evalvacijo zdravstvene vzgoje in izobraževanja – opredeljujejo merila, potrebna 
za uspešno oceno končnega vedenja.  
Cilji nam lahko pomaga pri razlagi namena in pri določanju učnih vsebin, ki so pomembne in 
realne ter pri določanju primernih oblik in metod izobraževanja. Prav tako nam cilji omogočijo 
oceno uspešnosti zdravstvene vzgoje in izobraževanja. Knowles (1980, str. 372) opredeli šest 
skupin učnih ciljev: razvoj znanja o…; razvoj razumevanja o…;  razvoj spretnosti o…; razvoj 
odnosa do…; razvoj zanimanja za…; razvoj vrednot za… Tak način kategoriziranja učnih ciljev 
omogoči izbiro ustrezne in učinkovite metode izobraževanje za vsako posamezno skupino učnih 
ciljev. Pomembno je, da so učni cilji za učeče se pomembni in da jih usmerjajo pri učenju. 
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Načrtovanje učnih vsebin zdravstvene vzgoje in izobraževanja 
Načrtovanje vsebin se mora prilagajati ciljem zdravstvene vzgoje in izobraževanja in je tesno 
povezano z oblikami in metodami izobraževanja. Načrtovalec izbira učne vsebine in jih ustrezno 
razporedi. Med vsebinami vključi sledeče (Govekar-Okoliš in Ličen 2008, str. 60): 
 Vsebine, ki so nujne glede na cilje izobraževanja. 
 Vsebine, ki dopolnjujejo temeljne vsebine in bodo vključene v izobraževanje, če bo to 
dopuščal čas. 
 Vsebine, ki so zanimive in povezane s temeljnimi vsebinami, vendar niso nujne za 
razumevanje problema ali za delovanje v praksi. 
Razporeditev vsebin je odvisna od izkušenj in predznanja učečih se in značilnosti vsebin. V 
zdravstveni vzgoji in izobraževanju je dobro, da zdravstveni delavec pri načrtovanju učne vsebine 
razporedi tako, da začne od znanega k neznanemu. Pred načrtovanjem učnih vsebin je zato 
pomembno, da preveri predznanje učečih se. Upošteva naj načelo, da naj vsebine tvorijo okvir, 
temeljne smernice, s katerimi si bodo lahko odrasli sami organizirali svoje vedenje in izkušnje, 
ter ugotavljali kaj se morajo še naučiti (prav tam, str. 60).  
 
Priprava izvajalcev zdravstvene vzgoje in izobraževanja 
Tiste, ki bodo izvajali zdravstveno vzgojo in izobraževanje, običajno so to v prehranski podpori 
zdravstveni delavci (prehranski svetovalci), se morajo na to pripraviti ali usposobiti. Zdravstveni 
delavci so običajno strokovnjaki na svojem strokovnem področju, so strokovnjaki za vsebino 
izobraževanja, manj pa strokovnjaki za načrtovanje in izpeljavo procesa zdravstvene vzgoje in 
izobraževanja. Zato je v tej fazi potrebno preveriti usposobljenost zdravstvenih delavcev in če je 
potrebno, jih za to dodatno usposobiti. 
 
Načrtovanje spodbudnega učnega okolja 
Knowles (1980; 1990) poudarja, da značilnosti fizičnega in psihičnega okolja pomembno 
vplivajo na učenje pri odraslem. Psihološko ozračje mora pri odraslem zbujati občutek 
sprejetosti, vzajemnega spoštovanja, zaupanja in svobode. V prijaznem, sodelovalnem in ne 
preveč formalnem učnem okolju, se odrasli počuti varno in sproščeno. V takem okolju lahko 
izraža svoja mnenja brez bojazni, da bi bil za to kakorkoli »kaznovan« ali zasmehovan. 
Zdravstveni delavec s svojim vedenjem, komunikacijo in odnosom do bolnika ustvarja okolje, v 
katerem se bolniki lahko počutijo varno in sproščeno. Prav tako psihološko okolje, ki priznava 
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posameznikov napredek v znanju, pri odraslem utrjuje željo po spremembi vedenja in ga motivira 
za nadaljnje učenje.  
Fizično okolje predstavlja sam učni prostor oziroma že zgradba v katero odrasli najprej vstopi. 
Okolje mora biti manj formalno, a hkrati estetsko prijetno, tako, da se bo odrasli počutil 
sproščeno. Pohištvo in druga oprema mora biti udobna in primerna za odrasle, sam prostor pa 
ustrezno klimatiziran in prostoren. Prav tako naj bi bili prostori opremljeni z različnimi učnimi 
viri, kot so na primer: knjige, letaki, brošure, revije, filmi, diapozitivi in druga avdiovizualna 
sredstva in multimedijska sredstva (prav tam). 
 
3.3.2.2 Programiranje zdravstvene vzgoje in izobraževanja  
 
 
Glede na ugotovljene potrebe bolnikov po znanju, glede na njihovo predznanje, glede na njihove 
izkušnje in glede na cilje zdravstvene vzgoje in izobraževanja, razporedimo in oblikujemo 
vsebine, ki jih bomo uvrstili v program. To je faza programiranja, ko se uskladita formalni in 
vsebinski vidik izobraževanja (Jelenc 1996, str. 85).  
V tej fazi je že znana skupina bolnikov (ali bolnik), ki ji je izobraževanje namenjeno. Določeni so 
že nameni, cilji in naloge izobraževanja, predlagane primerne oblike in metode izobraževanja, 
določen je že prostor, kjer se bo izobraževanje izvajalo, določen je tudi urnik in ostali vidiki 
načrta. Najbolje je, da zdravstveni delavci fleksibilno in sproti ter skupaj z učečimi se, 
programirajo andragoško dejavnost, vnaprej pa začrtajo le splošen okvir dela. Na tak način je tudi 
odgovornost za program razdeljena med zdravstvenega delavca in bolnika (Krajnc 1979, str. 52). 
Faza programiranja omogoči, da se določene vsebine načrta, kot so na primer, učne vsebine, 
oblike in metode izobraževanja, čas in prostor izobraževanja uskladijo tudi z bolnikovimi 
potrebami, njegovimi pričakovanji, željami, cilji,  predznanjem itd.  
Ko imamo učne vsebine že v naprej določene in razporejene, je pomembno, da jih na podlagi 
ugotovljenih bolnikovih potreb, znanj, veščin, sposobnosti, čustvenih stanj, kognitivnih 
sposobnosti idr. prilagodimo. Prav tako zdravstveno vzgojo in izobraževanje kar najbolj 
prilagodimo času in vsakdanjim obveznostim udeležencev ter njihovim življenjskim vlogam. 
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V tej fazi je koristno dokumentiranje, kar omogoča kontinuirano skrb za doseganje dolgoročnih 
ciljev zdravstvene vzgoje in izobraževanja. Ključni elementi, ki jih v zdravstveni vzgoji in 
izobraževanju dokumentiramo, so (Kiger 1995, str. 196):  
 Opis bolnikovih lastnosti (starost, izobrazba, predznanje, pretekle izkušnje,..). 
 Seznam prednostnih potreb po znanju in želje bolnikov glede vsebin in načinov pridobivanja 
znanja učečih. 
 Kratkoročni in dolgoročni cilji, ki jih z zdravstveno vzgojo in izobraževanjem želimo doseči 
pri bolniku. 
 Opis oblike in metode izobraževanja. 
 Prednostno razporejene učne teme (vsebine). 
 Zapis izida procesa zdravstvene vzgojne in izobraževanja - evalvacija. 
 
 
3.3.2.3 Priprava in organiziranje zdravstvene vzgoje in izobraževanja 
 
Faza priprave in organiziranja zdravstvene vzgoje in izobraževanja vsebuje veliko 
administrativnega dela, ki pa mora biti usklajeno z andragoškimi načeli (Jelenc 1996, str 85). 
Priprava zahteva tako pripravo izvajalcev vzgojno-izobraževalnega procesa, kot tudi materialno-
tehnično pripravo učnih pripomočkov (vizualna, auditivna sredstva in pisno gradivo) in odločanje 
o ustrezni organizacijski obliki usposabljanja (tečaj, seminar, svetovanje, simpozij, itd.). Priprava 
mora upoštevati in ustrezati ciljem izobraževanja, številu udeležencev v izobraževanju, 
izobraževalnim vsebinam, sredstvom izobraževanja in metodam, ki se bodo v izobraževanju 
uporabile (Andrilovič idr. 1985, str. 112).  
Jelenc (1996, str. 86) poudarja, da sta zagotavljanje ustreznega prostora in pripomočkov, 
dejavnika, ki imata pri izobraževanju odraslih zelo pomembno vlogo, saj lahko opremljenost 
prostora (s tehnično opremljenostjo vred) bistveno pripomore h kakovosti izobraževanja in 
posameznikovega učenja.  
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3.3.2.4 Izvajanje zdravstvene vzgoje in izobraževanja 
 
To je osrednja faza vzgojno-izobraževalnega procesa, v kateri učeči se usvajajo nova znanja in 
veščine, usvajajo ali spreminjajo svoje poglede, navade in vrednote, torej oblikujejo in razvijajo 
svojo osebnost. Organiziran učni proces se lahko odvija s pomočjo neposredne ali posredne vloge 
vodje izobraževanja, prav tako je lahko poučevanje neposredno ali posredno (npr. učenje na 
daljavo). V izobraževanju odraslih je v ospredju učenje posameznika in ne poučevanje, ki ga 
izvaja izobraževalec odraslih (Andrilovič idr. 1985, str. 112). Podobno velja tudi v procesu 
zdravstvene vzgoje in izobraževanja. 
Zdravstveni delavec lahko pri izobraževanju odraslih bolnikov nastopa v različnih vlogah, kot so: 
koordinator različnih virov; animator in vodja izobraževanja, ki uravnava posamezne dejavnike 
učenja, medtem ko se udeleženci učijo. Zato mora zdravstveni delavec uporabljati drugačne, za 
odraslega ustrezne metode in oblike izobraževanja ter pripomočke, ki bodo pripomogli k večjemu 
uspehu učenja (Krajnc, 1979). V tej fazi zdravstveni delavec ne nastopa le kot vir znanja in 
informacij, ampak v svojih drugih vlogah (animator, moderator, programer, usmerjevalec učenja) 
bolniku pomaga pri učenju. Zdravstveni delavec je v učnem procesu zlasti svetovalec, ki skrbi za 
motivacijo, za čim večjo učinkovitost učenja, odklanja negativne psihološke in socialne pojave, 
usmerja k pravim virom znanja, skrbi za selekcijo informacij ipd. (Krajnc 1979, str. 53).  
Zdravstveni delavec mora na podlagi vseh do sedaj pridobljenih podatkov izbrati ustrezne metode 
in oblike izobraževanja ter pripomočke, s katerimi bo bolniku pomagal pri učenju.  
Pri raziskovanju literature s tega področja smo ugotovili, da različni avtorji učne metode in oblike 
izobraževanja odraslih definirajo različno. Andrilovič in ost. (1985, str. 273) opredelijo obliko 
kot način organiziranosti izobraževanja ali učenja, metodo pa kot pot, način in prijeme, ki 
omogočijo izpeljavo izobraževalne naloge. Tudi Knowles (1980, str. 131) opredeli obliko kot 
način, kako so posamezniki v učnem procesu organizirani, metodo pa kot odločanje in uporabo 
učinkovitih tehnik, materialov in strategij za doseganje učnih ciljev (znanje, razumevanje, 
spretnosti, odnos, zanimanje, vrednote).  
Obliko izobraževanja izberemo že v fazi, ko načrtujemo izobraževalni program. Oblike 
izobraževanja razlikujemo po različnih kriterijih. Glede na število udeležencev, ki jim je 
izobraževanje namenjeno, poznamo individualne, skupinske in množične oblike izobraževanja. 
Glede na stopnjo organiziranosti ločujemo formalne ali šolske oblike, ki so visoko strukturirane, 
in neformalne, ki so bolj prožne (Govekar-Okoliš in Ličen 2008, str. 66). Zdravstvena vzgoja in 
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izobraževanje bolnikov lahko glede na število udeležencev, poteka v vseh treh prej opisanih 
načinih, medtem ko je glede na stopnjo organiziranosti to neformalna oblika izobraževanja. 
V nadaljevanju diplomskega dela bomo predstavili predvsem individualne in skupinske oblike 
izobraževanja, ker menimo, da so množične oblike namenjene bolj za promocijo zdravja, kot za 
zdravstveno vzgojo in izobraževanje, kot jo obravnavamo v tem diplomskem delu. 
 
Individualne oblike dela 
Individualne oblike dela se v zdravstveni vzgoji in izobraževanju bolnikov uporabljajo pogosto. 
Zdravstveni delavec stopa v stik samo z enim bolnikom (učečim se) in učenje poteka kot proces 
medsebojne komunikacije med dvema osebama in je dvosmerna (Krajnc 1979, str. 115). Taka, 
dvosmerna komunikacija poteka zelo intenzivno, saj sogovornika reagirata neposredno in na to 
navezujeta nadaljnje izvajanje (Krajnc 1979).  
Potrebe bolnikov po znanju so pogosto vezane na njihovo bolezen in na njihove osebne 
probleme, ki so povezani z boleznijo in/ali drugimi okoliščinami zdravja ter njihovega življenja. 
Individualne oblike izobraževanja omogočijo obravnavo in reševanje individualnih bolnikovih 
problemov, omogočijo učenje individualno prilagojenih učnih vsebin in novih veščin. Učne 
vsebine, učne metode in pripomočki, ki jih zdravstveni delavec uporablja, so prilagojene 
posameznemu bolniku. Preverjanje razumevanja učnih vsebin lahko poteka sproti, zdravstveni 
delavec lahko pogosteje spremlja bolnikov napredek v znanju in/ali izvajanju določene veščine, 
ga pri tem bolje usmerja, opozarja na napake in vodi skozi proces učenja. Pri individualnih 
oblikah izobraževanja lahko bolnik znanje osvaja samostojno in si prilagaja tempo učenja, 
zdravstveni delavec pa ga pri tem vodi in usmerja.  
 
V zdravstveni vzgoji in izobraževanju lahko uporabimo sledeče oblike individualnega 
izobraževanja: mentorstvo, konzultacija in inštrukcija.  
Mentorstvo 
Je oblika izobraževanja, ki jo sestavlja več med seboj povezanih srečanj ali izobraževalnih 
epizod, s katerimi vodja izobraževalnega programa (mentor) vodi udeleženca (učečega se) do 
postavljenega vzgojno-izobraževalnega cilja (Jelenc  1996, str. 75). Mentorstvo je daljši proces 
spremljanja posameznika, dokler ni opravljen celoten niz med seboj povezanih epizod. 
Mentorstvo je usmerjeno na neki problem ali temo in pomaga pri učenju v daljšem časovnem 
92 
 
obdobju. Mentor pri svojem delu uporablja opisovanje, razlago, pojasnjevanje, razgovor lahko 
tudi demonstracijo (Hoyer 2005, str 203). 
Konzultacija 
Je oblika izobraževanja, ki poteka kot medsebojno posvetovanje, pogovor, svetovanje, 
pojasnjevanje določenega problema ali odgovarjanje na postavljeno vprašanje (Jelenc  1996, str. 
75). Konzultacija v zdravstveni vzgoji in izobraževanju omogoči razjasniti določene nejasnosti, 
ki jih ima bolnik. Bolnik lahko sam poišče zdravstvenega delavca ali pa zdravstveni delavec po 
določenem razporedu bolnike vabi na konzultacije. Dobro je, da se bolnik na konzultacije 
predhodno pripravi, da bo vprašal to kar želi razjasniti, na primer na novo nastale težave, se 
prepričati o pravilnem ravnanju, itd. (Hoyer 205, str. 203).  
Inštrukcija 
Je oblika izobraževanja, pri kateri neka oseba (inštruktor) daje posamezniku, ki si želi pridobiti 
določeno znanje in spretnosti, organizirano strokovno pomoč (razlago, navodila, podatke). 
Inštrukcije po navadi uporabljamo za razlaganje praktičnih dejavnosti (Jelenc  1996, str. 75).  V 
zdravstveni vzgoji in izobraževanju to obliko izobraževanja lahko uporabimo, kadar se mora 
bolnik naučiti novo spretnost, kot je na primer sestavljanje zdravega jedilnika ali ročno spretnost, 
kot je dajanje podkožne injekcije. Pri tej obliki dela lahko uporabimo še metodo demonstracije. 
  
V zdravstveni vzgoji in izobraževanju lahko pri individualnh oblikah izobraževanja uporabimo 
sledeče metode izobraževanja: metoda demonstracije, študij ob uporabi multimedijskih 
kompletov in učenje ob uporabi računalnika.  
Metoda demonstracije 
Je metoda izobraževanja, ki omogoči, da učečim se praktično prikažemo postopek ali dejavnost, 
o kateri govorimo. Demonstracija mora biti taka, da znajo postopek kasneje ponoviti tudi učeči 
se. V nasprotnem primeru se lahko zgodi, da vidijo učeči se cilj kot nedosegljiv (Jelenc  1996, str. 
69). V zdravstveni vzgoji in izobraževanju to metodo uporabljamo pogosto, kadar se mora bolnik 
naučiti določenega medicinsko tehničnega postopka (npr. dajanje podkožne injekcije). 
Učenje ob uporabi računalnika 
Pri računalniško podprtem učenju je učno gradivo sestavljeno iz v naprej določenih zaporednih 
korakov. Pri posameznem koraku se odgovori, ki jih na vprašanja poda učeči se, sproti 
ovrednotijo. Na takšen način bolnik pridobi takojšnjo povratno informacijo o točnosti podanih 
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odgovorov. Kadar so odgovori na vprašanja pravilni, je bolniku omogočeno nadaljevanje v 
naslednji korak (Knowles 1980, str. 134).  
Študij ob uporabi multimedijskih kompletov  
Je metoda, izobraževanja odraslih, ki je multi-medijsko podprta. Bolnik pridobiva znanje še s 
pomočjo paketov različnih pisnih gradiv, diagnostičnih instrumentov, videokaset, filmov, 
diaprojekcij in računalniških knjig (Knowles 1980, str. 134). 
 
Skupinske oblike izobraževanja odraslih 
Skupinske oblike zdravstvene vzgoje in izobraževanja potekajo kadar imamo skupino od tri do 25 
bolnikov (Hoyer 2005; Krajnc 1979). V skupinskem delu je pomembno, da spodbudimo vse 
člane, da se v skupini razvijejo medsebojni odnos. Tudi zdravstveni delavec s skupino vzpostavi 
tesnejše stike. Cilji, ki jih želimo doseči v skupinskih oblikah izobraževanja so: da udeleženci 
sodelujejo pri postavljanju ciljev zdravstvene vzgoje in izobraževanja; da med seboj izmenjujejo 
izkušnje; da postavljajo vprašanja; da razvijajo sposobnost samostojnega obravnavanja informacij 
in reševanja problemov; da razvijajo ugodno skupinsko dinamiko. Pri skupinskih oblikah 
obravnavamo predvsem tiste vsebine, s katerimi želimo, da posamezniki spremenijo predvsem 
svoje mnenje ali stališče (Hoyer 2005, str. 197). 
 
V zdravstveni vzgoji in izobraževanju lahko uporabimo sledeče oblike skupinskega 
izobraževanja: tečaj, seminar, učne delavnice, učni krožki. 
Tečaj 
Tečaj je zelo podoben pouku v šoli, zelo malo je individualnega dela, saj se andragoški delavec 
posveča v glavnem celotni učni skupini, manj se posveča spodbujanju, osmišljanju in motivaciji 
udeležencev za izobraževanje. Poteka frontalno, učno snov sistematično, izčrpno in po 
zahtevanem zaporedju podaja andragoški delavec. Večina učne snovi je podana s predavanji 
(Krajnc1979, str. 199). Kadar se v tečaju ne uporabijo različne metode izobraževanja, lahko učeči 
se postanejo manj dejavni in izobraževanju težje sledijo. V zdravstveni vzgoji in izobraževanju se 
ta oblika lahko uporabi, kadar nimamo na razpolago dovolj ustreznih pisnih ali drugih virov in 
bolnikom (učečim se) v kratkem času lahko ponudimo zgoščene učne vsebine (Hoyer 2005, str. 
201). 
Seminar 
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Pri njem prevladujejo različne metode dela. V aktivnost izobraževanja so aktivno vključeni tudi 
udeleženci seminarja, zato njegov potek ni odvisen samo od vodje učne skupine. Seminar 
običajno predstavlja samo en del celotne izobraževalne akcije, saj obsega le del učenja, ostalo pa 
poteka v raznih drugih oblikah, kot so npr.: samostojno učenje, dopisno izobraževanje, 
izobraževanja na daljavo. Posamezniki običajno že imajo določena praktična in teoretična znanja, 
na seminarju pa posamezna spoznanja razčistijo in preverijo. Cilj seminarja je, da posameznik 
svoje znanje utrdi, le-to dobi večjo prepričljivost in oseba ga odtlej uveljavlja z večjo gotovostjo 
(Krajnc 1979, str. 200). Seminar je primerna oblika v zdravstveni vzgoji in izobraževanju za 
bolnike s podobnimi težavami. Vsak bolnik lahko v medosebni komunikaciji posreduje svoje 
izkušnje, informacije, do katerih je prišel, način reševanja problemov itd. V diskusiji z drugimi 
bolniki lahko posameznik analizira, razmišlja in se odloča za nove oblike obnašanja ali doživi 
potrditev o pravilnosti ravnanja (Hoyer 2005, str. 202). 
Učne delavnice 
Učna izkušnja lahko poteka v manjši ali v večji skupini. V klinični praksi se poudarja diagnoza, 
analiza in reševanje problemov, ki izhajajo iz preteklih izkušenj posameznikov v skupini. Cilj 
izobraževanja odraslih v klinični praksi je, da posamezniki v skupin pridobijo novo znanje in 
spretnosti na točno določenem področju življenja in zdravja. Vrste učnih delavnic so lahko: 
skupina za razprave; interesna skupina; skupina za praktične delavnice; bralne skupine (Knowles 
1980, str. 135). Za učne delavnice je značilno, da skupina dela skupaj z namenom, da izdela 
določen izdelek, ki je lahko materialne ali intelektualne narave, na primer: plakat, zloženka, letni 
načrt, itd. V zdravstveni vzgoji in izobraževanju bolnikov je ta oblika izobraževanja uporabna 
predvsem pri tistih bolnikih, ki imajo interes za ustvarjalno delo v skupini.  
Učni krožki 
Je oblika neformalnega izobraževanja odraslih, kjer se združujejo ljudje, ki si pridobivajo isto 
znanje, da bi laže osvojili določeno snov. Medsebojno združevanje običajno poteka spontano na 
osnovi medsebojnih simpatij in privlačnosti ter po kriteriju medsebojne pomoči, ki si jo 
udeleženci pri učenju lahko nudijo. Učni krožek se oblikuje na osnovi medsebojne pomoči, 
potrebne za dosego določenega uspeha (Krajnc 1979, str. 219). To obliko lahko v zdravstveni 
vzgoji in izobraževanju uporabimo pri bolnikih, ki bi radi pridobili novo znanje na določenem 
področju zdravja, pod vodstvom mentorja, ki je strokovnjak na določam strokovnem področju. Je 
primerna oblika za bolnike, ki so motivirani, se pogosto lotijo učenja samostojno, a bi to znanje 
radi delili še z drugimi oziroma bi se od drugih bolnikov radi naučili česa novega.  
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V zdravstveni vzgoji in izobraževanju lahko pri skupinskih oblikah izobraževanja uporabimo 
sledeče metode izobraževanja: igra vlog, diskusija, predavanje podkrepljeno z diskusijo, študija 
primera. 
 
Igra vlog  
Najbolje poteka v majhnih skupinah. Andragoški delavec je pri tej metodi navidezno v ozadju, 
program v celoti izvajajo udeleženci sami. Nekaj udeležencev prebere predlagan tekst, zbere 
potrebne informacije, po potrebi se pogovori z osebo, ki ima tako vlogo v življenju. Ob koncu 
pripravljalne faze se udeleženci pogovorijo še z andragogom. Udeleženci nato odigrajo vloge 
neposredno, tako kot so se nanje pripravili in v skladu s svojimi stališči ter prepričanji. Ostali 
udeleženci pa igranje vlog kritično spremljajo. Igra vlog se zaključi z razpravo, ko lahko tisti, ki 
so vloge odigrali, opišejo svoje doživljanje in občutke, ostali-opazovalci pa poročajo o svojih 
opazovanjih in spoznanjih (Krajnc 1979, str. 171). V zdravstveni vzgoji in izobraževanju ta 
metoda bolnikom omogoči spoznavanje medsebojnih odnosov, sklepanje o neki splošni 
zakonitosti, oblikovanje vrednot in stališč,  učenje socialnih vlog itd. Bolniku omogoči, da se 
vživi v določeno stanje, ki ga lahko čaka v procesu zdravljenja bolezni in izražanje čustev, dilem, 
strahov, ki jih zaradi tega ima. 
Diskusija  
Diskusija je usklajevanje medsebojno nasprotujočih se stališč, mnenj, ugotovitev in spoznanj. 
Posameznik v učni skupini pove določeno spoznanje, ga pred skupino argumentira, zagovarja, 
utemeljuje in spreminja. Ostali udeleženci v diskusiji angažirano sodelujejo, ugotavljajo, če se 
določeno spoznanje ujema z ostalimi, že potrjenimi in sprejetimi spoznanji. Znanje pridobljeno v 
diskusiji je trajnejše, bolj emocionalno obarvano. V zdravstveni vzgoji in izobraževanju je ta 
metoda koristna, ker poleg usvajanja novega znanja omogoči, da učeči se razvijajo še vrednostni 
sistem, stališča, mnenje in poglede. V diskusiji se upoštevajo njihove pretekle izkušnje in 
omogočen je enakovreden, demokratičen odnos med vodjem (zdravstvenim delavcem) in bolniki. 
Diskusija lahko bolnikom dviga samozavest in krepi njihovo motivacijo (Krajnc 1979, str. 162). 
Predavanje podkrepljeno z diskusijo 
Je monološko, ustno prenašanje znanja. Ena oseba, predavatelj, z živo besedo prenaša znanje na 
druge tako, da učno snov pred skupino udeležencev razlaga, pojasnjuje, pripoveduje, opisuje in 
dokazuje. Pri tem udeleženci pasivno sprejemajo učno snov, zato njihova pozornost neprestano 
niha. Predavatelj in poslušalci lahko na različne načine izboljšajo učinek predavanja. Na primer 
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predavatelj uporablja retorično neoporečen govor, jasno in logično razpreda misli, uporablja 
poudarke na mestih, kjer je to potrebno, predavatelj gestikulira. Poslušalci ugotovitve, ki jih 
predstavi predavatelj, poskušajo povezati s primeri iz lastnih izkušenj in si sproti beležijo 
pomembnejše ugotovitve (Krajnc 1979, str. 130). To metodo v zdravstveni vzgoji in 
izobraževanju lahko uporabimo, ko želimo bolnikom na kratko predstaviti določeno novo učno 
vsebino. Predavanju pa bo sledila diskusija. Slaba stran predavanja, ki ni »podkrepljeno« z 
diskusijo je, da je manj učinkovito za razvijanje mišljenja in spreminjanja stališč (Jelenc 1996, 
str. 69). 
Študija primera 
Pri tej metodi izobraževanja udeleženci spoznajo pomembne elemente dogodkov ali okoliščin in 
jih pri reševanju problemov razčlenijo. Metoda spodbuja dejavnost in zanimanje udeležencev, ker 
vključuje v učenje resnične življenjske dogodke (Jelenc 1996, str. 70). V zdravstveni vzgoji in 
izobraževanju lahko bolniki na podlagi analize primerov iz prakse (npr. bolnik s sladkorno 
boleznijo, ki se mora naučiti sestaviti jedilnik prehrane) analizirajo obnašanje, ugotavljajo kaj se 
bo lahko zgodilo v določeni situaciji (npr. bolnik se ne bo držal predpisanega režima prehrane) in 
pripravijo načrte za drugačne vzorce obnašanja (Hoyer 2005, str. 190) 
 
 
3.3.3 Faze andragoškega ciklusa v tretji fazi prehranske podpore 
 
Nadzor in ocena prehranskih intervencij se nanaša na pregled in merjenje doseženih izidov pri 
bolniku ob točno določenem času v povezavi s cilji, ki so bili določeni v terapevtskem, 
prehranskem načrtu. Ocenjevanje se nanaša na primerjavo novega stanja s prejšnjim stanjem in 
primerjavo novega stanja s cilji, ki so bili določeni v prehranskem načrtu. Cilj nadzora in 
ocenjevanje prehranskih intervencij je ugotoviti stopnjo napredka (spremembe) in stopnjo, do 
katere so bili cilji doseženi. Napredek mora biti nadzorovan, merjen in ocenjen v predvidenem 
časovnem razporedu. Vrste izidov, ki jih lahko ocenjujemo so (Lacey in Pritchett 2003): 
 Pridobljeno znanje, sprememba vedenja, sprememba prehrane, izboljšanje prehranskega stanja 
bolnika. 
 Zdravstveno stanje bolnika (laboratorijske preiskave krvi, telesna teža, krvni pritisk, okužbe, 
idr.). 
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 Kvaliteta življenja bolnika, njegovo zadovoljstvo in njegova stopnja samooskrbe.  
 Stroški zdravljenja, ležalna doba v bolnišnici, ponovne hospitalizacije idr. 
To je tudi zadnja faza andragoškega ciklusa, ki je hkrati tudi spodbuda za začetek novega. 
Vrednotenje je v splošnem ugotavljanje, kako dosegamo ali uresničujemo cilje zdravstvene 
vzgoje in izobraževanja, ki smo jih postavili (Jelenc 1996, str. 88). Ob tem ugotavljamo 
spremembe v bolnikovem znanju in vedenju, ki so potrebne za zdravo življenje ali življenje z 
boleznijo. Pomembno je, da vedno vrednotimo skupaj z bolniki. Povratna informacija je potrebna 
za bolnika in zdravstvenega delavca. V tej fazi se pokažejo nove potrebe, ki vodijo v nov ciklus, 
zato ga imenujemo »progresivni andragoški ciklus« (Hoyer 2005, str. 97). 
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4 Model celostne, k bolniku usmerjene prehranske zdravstvene vzgoje in 
izobraževanja 
 
Zdravstvena vzgoja in izobraževanje bolnikov je na sekundarnem in terciarnem nivoju 
zdravstvenega varstva usmerjena k bolnikom in invalidom, ki potrebujejo znanje za 
prepoznavanje simptomov bolezni, za sprejemanje zdravljenja in za sledenje rehabilitacijskim 
programom. Njena naloga je usposobiti ljudi, ki so že oboleli, da bodo znali kakovostno živeti z 
boleznijo in njenimi posledicami oziroma, da bodo znali preprečiti ponovitev bolezni. 
Zdravstvena vzgoja in izobraževanje je ozko specializirana in je del procesa zdravljenja. Skrbi za 
preprečevanje poslabšanja, ponovitve in zapletov bolezni, za spodbujanje rehabilitacije, za pomoč 
pri prilagajanju in sprejemanju končnega stanja bolezni. Njen cilj je ljudi usposobiti za polno, 
bogato življenje z osnovnim obolenjem. 
K bolniku usmerjen pristop upošteva, da je bolnik v prehranski zdravstveni vzgoji in 
izobraževanju pri odločanju samostojen, da v tem procesu sodeluje in sam določa lastne potrebe 
po znanju. Prehranska zdravstvena vzgoja in izobraževanje je usmerjena v pridobivanje 
praktičnega in teoretičnega znanja, kompetentnosti in sposobnosti. V prehransko zdravstveno 
vzgojo in izobraževanje so lahko poleg bolnika vključeni tudi njegovi svojci. Celosten pristop 
prehranske zdravstvene vzgoje in izobraževanje upošteva bolnikove osebnostne, fizične, 
psihološke in druge lastnosti ter dejavnike, ki vplivajo na bolnikovo učenje in spremembo 
vedenja. 
V tabeli 6 je predstavljen model celostne, k bolniku usmerjene prehranske zdravstvene vzgoje in 
izobraževanja. Model, ki sem ga oblikovala, združuje faze andragoškega ciklusa s fazami 
prehranske podpore in upošteva vsa teoretična področja andragoške in psihološke znanosti, ki so 
bila obravnavana v diplomskem delu. Model v posameznih fazah andragoškega ciklusa in 
prehranske podpore izpostavi ter predlaga tista področja andragoške in psihološke znanosti za 
katera menim, da so za uspešno prehransko zdravstveno vzgojo in izobraževanje pomembna. 
Model upošteva tudi značilnosti odraslih in bolnikov, kot učečih se, njihovo motivacijo in druge 
dejavnike, ki lahko pomembno vplivajo na uspešnost prehranske zdravstvene vzgoje in 
izobraževanja. Menim, da je lahko ta model zdravstvenemu delavcu v pomoč pri pripravi, izvedbi 
in ocenjevanju uspešnosti prehranske zdravstvene vzgoje in izobraževanja bolnikov. 
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Tabela 6: Model celostne, k bolniku usmerjene prehranske zdravstvene vzgoje in izobraževanja 
Faze andragoškega ciklusa v 
procesu prehranske podpore 
Namen delovanja zdravstvenega 
delavca v posamezni fazi 
Način delovanja zdravstvenega 
delavca in teoretične osnove za 
delovanje 
1. Faza andragoškega ciklusa - ugotavljanje potreb po znanju in motivov za učenje 
Faza prehranske podpore –  ocena 
prehranskega stanja in določitev 
prehranske diagnoze 
Prepoznati lastnosti odraslega 
učečega se. 
Upoštevati značilnosti odraslih v 
učnem procesu:  
prostovoljnost; 
izražena potreba osvajanju znanja; 
osredinjenost na življenje; 
problemsko usmerjeno učenje; 
notranja motiviranost; 
pretekle izkušnje; 
izražena potreba po znanju; 
pomen pozitivne samopodobe; 
pomen pripravljenosti za učenje. 
Prepoznati osebnostne in druge 
značilnosti odraslega. 
 
Ključna področja značilnosti 
odraslega so: 
Fizične spremembe. 
Psihološke spremembe. 
Socialne spremembe. 
Prepoznati potek sprememb pri 
odraslem na glavnih področjih 
delovanja. 
 
Ključna področja sprememb so: 
Fizične, kognitivne, družinske in 
partnerske vloge, odnosi, delovne 
vloge, osebnost in osebni pomen, 
ključne naloge. 
Prepoznavati in razložiti situacije, ki 
so lahko privedle do zdravju 
škodljivega vedenja in poiskati vire 
za rešitve. 
Upoštevamo življenjski potek 
posameznika. 
Prepoznati dejavnike, ki vplivajo na 
uspešnost zdravstvene vzgoje in 
izobraževanja. 
Upoštevati dejavnike, ki imajo 
močen vpliv na uspešnost 
zdravstvene vzgoje in izobraževanja 
bolnikov, kot so: predznanje; 
demografski dejavniki; odnos med 
bolnikom in zdravstvenim 
delavcem; vpliv bolnikove družine 
in prijateljev; bolnikove vrednote; 
bolnikova prepričanja o zdravju; 
bolnikov lokus kontrole; bolnikovo 
zdravstveno vedenje; bolnikove 
namere itd. 
Prepoznati učne stile bolnikov. Upoštevati Kolbovo teorijo učenja 
in učnih stilov. 
Prepoznati in spodbuditi motivacijo 
bolnikov za sodelovanje v 
zdravstveni vzgoji in izobraževanju 
Upoštevati teorijo motivacije in 
načine za spodbujanje in izboljšanje 
motivacije bolnikov. 
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ter motivacijo za učenje vsebin 
povezanih z njihovim zdravjem. 
Oceniti bolnikovo stopnjo 
pripravljenosti za spremembo 
vedenja. 
Uporabimo lahko: 
Transteoretični model. 
Model prepričanj o zdravju. 
Teorijo utemeljenega ukrepanja. 
Definirati bolnikove potrebe po 
znanju. 
Upoštevati faze procesa ugotavljanja 
potreb po znanju. 
Omogočiti, da bolniki potrebe po 
znanju izrazijo.  
2. Faza andragoškega ciklusa - načrtovanje zdravstvene vzgoje in izobraževanja 
Faza prehranske podpore – 
izvajanje prehranskih intervencij 
Načrtovati: 
 Cilje zdravstvene vzgoje in 
izobraževanja; 
 učni prostor 
 učna sredstva in pripomočke; 
 učne vsebine; 
 obliko in metodo izobraževanja; 
 izvajalce izobraževanja; 
 finančni načrt; 
 urnik; 
 marketing, itd. 
Upoštevati ključne točke vsakega 
vzgojno-izobraževalnega načrta. 
Uskladiti in povezati dejavnosti, 
sredstva in delovne razmere, s 
katerimi se bodo dosegali cilji 
zdravstvene vzgoje in izobraževanja. 
Pri pripravi načrta se upoštevajo 
ključna spoznanja o lastnostih 
bolnikov, ki bodo vključeni v proces 
izobraževanja, njihove prednostne 
potrebe in želje po znanju, glede 
načinov pridobivanja znanja; 
njihove kratkoročne in dolgoročne 
cilje, idr. 
 
3. Faza andragoškega ciklusa - programiranje zdravstvene vzgoje in izobraževanja 
Faza prehranske podpore – 
izvajanje prehranskih intervencij 
Glede na ugotovljene bolnikove 
potrebe, želje, pričakovanje, 
predznanje in glede na cilje 
zdravstvene vzgoje in izobraževanje 
razporediti ter končno izbrati in 
oblikovati učne vsebine; izbrati 
obliko in metodo dela. 
Uskladimo formalni in vsebinski 
vidik izobraževanja. 
 
4. Faza andragoškega ciklusa - priprava in organiziranje izobraževalnega procesa 
Faza prehranske podpore – 
izvajanje prehranskih intervencij 
Priprava izvajalcev vzgojno-
izobraževalnega procesa in 
materialno-tehničnih ter učnih 
pripomočkov.  
Upoštevamo: cilje izobraževanja; 
število udeležencev v izobraževanju; 
izobraževalne vsebine; metode in 
oblike izobraževanja. 
5. Faza andragoškega ciklusa - izvajanje procesa zdravstvene vzgoje in izobraževanja 
Faza prehranske podpore – 
izvajanje prehranskih intervencij 
Učeči se pridobiva in usvaja nova 
znanja  in veščine ter razvija interes 
za obravnavano učno vsebino. 
 
Uporabimo lahko individualne ali 
skupinske oblike izobraževanja.  
Uporabimo učinkovite metode 
izobraževanja, skladne z obliko 
izobraževanja. 
Uporabimo ustrezne pripomočke 
izobraževanja– glede na učno 
vsebino in obliko izobraževanja. 
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Tabela 6 prikazuje model celostne, k bolniku usmerjene prehranske zdravstvene vzgoje in 
izobraževanja.  
Namen prve faze andragoškega ciklusa je ugotoviti in definirati potrebe bolnikov po znanju. Pri 
ugotavljanju izobraževalnih potreb bolnikov oziroma njihovih potreb po znanju mora zdravstveni 
delavec upoštevati faze procesa ugotavljanja potreb po znanju in omogočiti, da bolniki potrebe po 
znanju izrazijo. Pri tem mora zdravstveni delavec upoštevati lastnosti odraslega kot učečega se, to 
so: prostovoljnost; izražena potreba po usvajanju znanja; osredinjenost na življenje; problemsko 
usmerjeno učenje; notranja motivacija; pretekle izkušnje; izražena potreba po znanju; pomen 
pozitivne samopodobe; pomen pripravljenosti za učenje.  
Poleg tega mora ugotavljati in upoštevati še sledeče: 
 Osebnostne in druge značilnosti odraslih in tipične spremembe v odraslosti, predvsem na 
fizičnem, psihološkem in socialnem področju življenja. 
 Potek sprememb pri odraslem na glavnih področjih delovanja. 
 Situacije, ki so lahko privedle do zdravju škodljivega vedenja in poiskati vire za rešitve. Pri 
tem si lahko pomaga s teoretičnim modelom življenjskega poteka.  
 Dejavnike, ki vplivajo na uspešnost zdravstvene vzgoje in izobraževanja, med katerimi so 
pomembni predvsem bolnikovo: predznanje, demografske dejavnike, družina in prijatelji, 
vrednote, prepričanja o zdravju, lokus kontrole, zdravstveno vedenje, namere itd. 
 Odnos med bolnikom in zdravstvenim delavcem, in pri tem upoštevati principe uspešne 
komunikacije. 
 Učeči se usvaja in spreminja svoje 
poglede, navade in vrednote. 
Uporabimo lahko: 
Kognitivno-vedenjsko teorijo 
Socialno-kognitivno vedenjsko 
teorijo/teorijo socialnega učenja. 
 Spodbujati motivacijo bolnikov za 
učenje. 
Uporabimo model PPZZ. 
 Ustvarjati zaupen odnos z bolnikom. Svetovalna, strokovna komunikacija 
in komunikacijske veščine. 
6. Faza andragoškega ciklusa - vrednotenje učinkov zdravstvene vzgoje in izobraževanja 
Faza prehranske podpore - nadzor 
in ocena prehranskih intervencij 
 
Ugotoviti kako uspešno dosegamo 
ali uresničujemo cilje zdravstvene 
vzgoje in izobraževanja. 
Uporabimo lahko transteoretični 
model. 
 Zagotoviti, da bo bolnik ohranjal 
zdravo vedenje. 
Uporabimo lahko: 
Teorijo samousmerjenega vedenja. 
Socialno-kognitivno vedenjsko 
teorijo/teorijo socialnega učenja. 
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 Učni stil bolnikov, pri tem upoštevati Kolbovo teorijo učenja in učnih stilov. 
 Stopnjo motivacije bolnikov, pri tem upoštevati teorijo motivacije in načine za spodbujanje 
motivacije bolnikov. 
 Stopnjo pripravljenosti za spremembo vedenja. Zdravstveni delavec si lahko pomaga z 
različnimi modeli, ko so transteoretični model, model prepričanj o zdravju in teorija 
utemeljenega ukrepanja.  
Namen druge faze andragoškega ciklusa je načrtovati zdravstveno vzgojo in izobraževanje. 
Zdravstveni delavec pripravi načrt, ki vključuje načrtovanje učnega prostora, učnih sredstev, 
učnih pripomočkov, učnih vsebin, obliko in metodo izobraževanja, izvajalce zdravstvene vzgoje 
in izobraževanja, finančni načrt, urnik, marketing, itd. Zdravstveni delavec mora uskladiti in 
povezati dejavnosti, sredstva in delovne razmere, s katerimi se bodo dosegali cilji zdravstvene 
vzgoje in izobraževanja. Pri pripravi načrta mora upoštevati ključna spoznanja o lastnostih 
bolnikov, ki bodo vključeni v proces izobraževanja, njihove prednostne potrebe in želje po 
znanju, želje glede načina pridobivanja znanja, njihove kratkoročne in dolgoročne učne cilje. 
Namen tretje faze andragoškega ciklusa je programiranje zdravstvene vzgoje in izobraževanja. 
Glede na ugotovljene bolnikove potrebe, želje, pričakovanja, predznanje in glede na cilje 
zdravstvene vzgoje in izobraževanje mora zdravstveni delavec razporediti ter končno izbrati in 
oblikovati učne vsebine, izbrati obliko in metodo dela in tako uskladiti formalni ter vsebinski 
vidik izobraževanja. 
Namen četrte faze andragoškega ciklusa je priprava in organiziranje izobraževalnega procesa. 
Ključni področji te faze sta ustrezna priprava izvajalcev vzgojno-izobraževalnega procesa in 
materialno-tehničnih ter učnih pripomočkov.  
Namen pete faze andragoškega ciklusa je izvajanje vzgojno-izobraževalnega procesa. V tej fazi 
učeči se – bolnik pridobiva in usvaja nova znanja  in veščine, razvija interes za obravnavano učno 
vsebino. Zdravstveni delavec pri izvajanju vzgojno-izobraževalnega procesa lahko uporabi 
individualne ali skupinske oblike izobraževanja in metode izobraževanja, skladne z izbrano 
obliko izobraževanja. S pomočjo kognitivno-vedenjske teorije ali teorije socialnega učenja si 
lahko zdravstveni delavec pomaga pri tem, da bi bolnik spremenil svoje poglede, navade in 
vrednote. Pomembno je, da v tej fazi zdravstveni delavec pri bolniku spodbuja motivacijo z 
uporabo PPZZ modela in s svetovalno, strokovno komunikacijo ter z učinkovitimi 
komunikacijskimi veščinami ustvarja zaupen odnos z bolnikom.  
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Namen šeste faze andragoškega ciklusa je vrednotenje učinkov zdravstvene vzgoje in 
izobraževanja. Zdravstveni delavec mora ugotoviti kako uspešno so bili cilji zdravstvene vzgoje 
in izobraževanja doseženi. Zdravstvenega delavca predvsem zanima usvojeno bolnikovo znanje 
in veščine ter v kolikšni meri je bolnik spremenil svoje zdravstveno vedenje. S pomočjo 
transteortičnega modela si zdravstveni delavec lahko pomaga pri ocenjevanju  bolnikovega 
vedenja, s pomočjo teorije samousmerjenega vedenja in teorije socialnega učenja pa lahko 
bolniku pomaga, da bo spremenjeno, zdravo vedenje ohranjal.  
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5 Sklepne ugotovitve 
 
Da bi lahko v širšem kontekstu zdravstvene vzgoje opredelili mesto prehranske zdravstvene 
vzgoje, smo v začetku diplomskega dela najprej razložili osnovne pojme  v zdravstveni vzgoji in 
izobraževanju. Spoznali smo, da zdravstvena vzgoja in izobraževanje bolnikov pravzaprav izhaja 
iz širšega področja promocije zdravja in je zato od nje ožji pojem. Opredeljuje namreč proces, pri 
katerem v vzajemnem odnosu sodelujeta tisti, ki potrebuje pomoč - znanje (zdrav posameznik ali 
bolnik) in tisti, ki pomoč drugemu nudi (zdravstveni delavec). V literaturi smo zasledili več 
definicij zdravstvene vzgoje in izobraževanja, katerim je skupna opredelitev, da je zdravstvena 
vzgoja  proces učenja z oblikovanjem pozitivnih stališč, navad, oblik obnašanja in ne le usvajanje 
znanja o zdravem načinu življenja. Nekateri avtorji so jo celo opredelili kot enakopravno in 
samostojno stroko, ob bok ostalim medicinskim znanostim. Pojem prehranske zdravstvene vzgoje 
in izobraževanja smo obrazložili z njenim ciljem, ki je spreminjanje prehranjevalnih navad pri 
posamezniku ali v družbi. Poudariti je potrebno, da je prehranska zdravstvena vzgoja in 
izobraževanje bolnikov pogosto sestavni del zdravljenja.   
Končno smo pojem zdravstvene vzgoje in izobraževanja opredelili tudi iz andragoškega vidika, 
kot neformalno obliko izobraževanja odraslih, kot andragoški proces. Iz andragoškega vidika je 
zdravstvena vzgoja in izobraževanje planirana, strukturirana, sistematična dejavnost, ki jo izvaja 
zdravstveni delavec in učna izkušnja za odraslega bolnika. V zdravstveni vzgoji in izobraževanju 
zdravstveni delavec z uporabo različnih metod in oblik izobraževanja odraslih ter strategij za 
spremembo vedenja, skuša spreminjati bolnikovo znanje in njegovo zdravstveno vedenje. Ker pa 
je odrasli zrel za samo-vzgojo, svojo aktivnost lahko zasnuje in izvaja bolj ali manj samostojno. 
Zdravstveni delavec pri bolniku spodbuja proces učenja, v tem procesu je bolnikov učitelj in 
usmerjevalec. Zdravstvena vzgoja in izobraževanje mora torej v ospredje postaviti učečega se 
(odraslega bolnika). V Deweyevem modelu reflektivnega mišljenja in delovanja smo prikazali, da 
se učenje prične, ko posameznik ugotovi, da pretekle navade niso več učinkovite in se pri njem 
zato pojavi negotovost. To stanje pri njem povzroči reflektivno razmišljanje in definiranje 
problema ter iskanje možnih rešitev, ki jih nato v praksi preizkuša in preverja. Končno lahko 
posameznik razreši problem in oblikuje nove koncepte. Ta model pravzaprav ponazori proces 
učenja pri bolniku, ki poteka v procesu zdravstvene vzgoje in izobraževanja. 
V zdravstvenih inštitucijah lahko vsak zdravstveni delavec izvaja zdravstveno vzgojo in 
izobraževanje, kadar koli pride v stik z bolnikom. Kako uspešno to vlogo opravlja, pa je odvisno 
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od njegovega zavedanja te vloge, ki jo ima ter od andragoških in psiholoških znanj, ki jih pri 
zdravstveni vzgoji in izobraževanju uporablja. Skozi zgodovino sta se v zdravstveni vzgoji in 
izobraževanju bolnikov oblikovala dva pristopa: tradicionalni, medicinsko usmerjen pristop in 
sodobni, k bolniku usmerjen pristop. Sodobna zdravstvena vzgoja in izobraževanje bolnikov 
upošteva k bolniku usmerjen pristop in se osredotoča na iskanje in zadovoljevanje njegovih 
potreb. Hkrati bolnika spodbuja k prevzemanju večjega nadzora in odgovornosti za svoje zdravje.  
Da bo cilj zdravstvene vzgoje in izobraževanja dosežen ni dovolj, da bolnik določeno znanje, 
veščine in spretnosti usvoji pomembno je, da jih v vsakdanjem življenju tudi uporabi. Eden 
ključnih ciljev zdravstvene vzgoje in izobraževanja bolnikov je torej aktiven bolnik, ki sodeluje v 
procesu zdravstvene vzgoje in izobraževanja ter pridobljeno znanje in prejete nasvete uporabi za 
spremembo vedenja. V diplomskem delu smo opredelili tiste vedenjske teorije s pripadajočimi 
strategijami, ki so se v prehranski zdravstveni vzgoji in izobraževanju izkazale kot najbolj 
raziskane in učinkovite. Pomembno je, da zdravstveni delavci v procesu prehranske zdravstvene 
vzgoje in izobraževanja uporabijo takšne pristope in strategije, ki bodo pripomogli, k temu, da 
bodo bolniki spremenili in izboljšali svoje življenjske (prehranske) navade in jih tudi dalj časa 
take ohranjali.  
Znano je, da ljudje tako v izobraževanju kot pri vsakdanjem učenju uporabljajo različne načine 
pridobivanja in usvajanja znanja. Učijo se tako, da informacije, podatke in dejavnosti vidijo, 
slišijo, določeno dejavnost opravljajo, o tem razmišljajo, analizirajo in miselno vizualizirajo. S 
Kolbovo teorijo učenja in učnih stilov, ki se osredotočata na proces učenja, smo predstavili način 
kako lahko v izobraževalnem programu vključimo take oblike in metode izobraževanja, ki bodo 
izboljšale učenje pri bolnikih z različnimi učnimi stili in posledično izboljšale doseganje ciljev 
zdravstvene vzgoje in izobraževanja. Poleg tega nam ugotavljanje učnih stilov omogoči analizo 
učnih potreb bolnikov, oblikovanje primerne pomoči zanje in okrepitev njihove motivacije. Z 
upoštevanjem posameznikovega učnega stila lahko izboljšamo učinkovitost izobraževanja, saj 
izobraževanje »individualiziramo - prilagodimo posamezniku«. Pogosto analize učnega stila za 
slehernega bolnika, ne moremo izvesti, zato je v pripravi in izvedbi programna zdravstvene 
vzgoje in izobraževanja potrebno upoštevati, da se bolniki med seboj v učnih stilih razlikujejo. 
Pomembno je, da v proces zdravstvene vzgoje in izobraževanja vključimo različne oblike in 
metode izobraževanja, s katerimi bomo lahko pri slehernemu bolniku spodbudili in omogočili 
uspešeno učenje. 
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Pri zdravstveni vzgoji in izobraževanju odraslih moramo upoštevati tudi značilnosti življenjskega 
obdobja odraslosti. Ugotovitve diplomskega dela na tem področju so, da se odrasli skozi življenje 
spreminja. Pri odraslem se v času njegovega življenja dogajajo spremembe, zaradi česar je v tem 
življenjskem obdobju drugačen kot, ko je bil mlad. Pri odraslih prihaja do sprememb predvsem 
na telesnem, psihološkem in socialnem področju. Med pomembnejšimi fizičnimi spremembami, 
ki vplivajo na proces bolnikovega učenja v zdravstveni vzgoji in izobraževanju, so spremembe 
vida in sluha, spremembe v centralnem živčnem sistemu in spremembe, ki so nastale zaradi 
večjih bolezenskih procesov. Psihološke spremembe v odraslosti obsegajo predvsem področje 
inteligentnosti, spomina in osebnosti. Socialne spremembe v odraslosti, ki jih je pomembno v 
zdravstveni vzgoji in izobraževanju upoštevati, pa so spremembe življenjskih vlog in življenjskih 
poti odraslega. V diplomskem delu smo predstavili potek sprememb v času štirih starostnih 
obdobij odraslosti, na osmih različnih področjih delovanja, in sicer: fizično, kognitivno, 
družinske in partnerske vloge, odnosi, delovne vloge, osebnost in osebni pomen in ključne 
naloge.  
Poleg že naštetega smo v diplomskem delu poudarili, da moramo pri zdravstveni vzgoji in 
izobraževanju upoštevati še značilnosti učečega se odraslega, ki običajno v vzgojno-izobraževalni 
proces vstopa prostovoljno, s ponotranjenimi izkušnjami, je orientiran na življenje, opravljanje 
nalog, na problemsko usmerjeno učenje in je za izobraževanje notranje motiviran, avtonomen ter 
dejaven. Odrasli so pri učenju običajno samo-usmerjeni in samostojni v iskanju informacij, imajo 
ponotranjene pretekle izkušnje, ki so običajno osnova za nadaljnje učenje, prav tako imajo odrasli 
bogato zalogo znanja in informacij, ki jim lahko pomagajo pri razumevanju povezav med idejami 
in koncepti. Ker pa že imajo oblikovane ideje, vrednote in stališča, le-te tudi težje spreminjajo. 
Kot posledico različnih socialnih vlog, se lahko odrasli pri učenju srečujejo z različnimi ovirami, 
kot so pomanjkanje časa, denarja, energije in koncentracije za učenje. Lahko se tudi zgodi, da 
bolnik ne čuti potrebe po učenju in usvajanju novega znanja, ker se potrebe ne zaveda ali je ne 
zna izraziti, pogosto se tudi motivacija bolnikov za učenje zdravstvenih vsebin spreminja. Prav 
tako bolezen bolnika postavi v drugačne življenjske okoliščine in navade iz preteklega življenja 
lahko postanejo moteče. Pretekle izkušnje z zdravstvenim sistemom, zdravstvenimi delavci in 
zdravstveno vzgojo so lahko za posameznika nove ali celo negativne. To lahko bolnika odvrne od 
vključitve v zdravstveno vzgojo in izobraževanje. Vsekakor v zdravstveno vzgojo in 
izobraževanje bolnika ne silimo, pomembno je, da v ta proces bolnik vstopi prostovoljno.  
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En od ključnih dejavnikov za uspešno zdravstveno vzgojo in izobraževanje je tudi oblikovanje 
zaupnega odnosa med zdravstvenim delavcem in bolnikom, kar lahko dosežemo s strokovno, 
medosebno, svetovalno in empatično komunikacijo. Komunikacijske veščine, ki jih v zdravstveni 
vzgoji in izobraževanju uporablja zdravstvi delavec, pomagajo razvijati boljšo komunikacijo in 
zato boljši odnos s bolnikom, kar je pomembno za doseganje ciljev zdravstvene vzgoje in 
izobraževanja. 
Za učinkovitost vsakega učnega procesa, tudi zdravstvene vzgoje in izobraževanja, je pomembna 
motivacija, saj le bolnik, ki je motiviran, bo v zdravstveni vzgoji in izobraževanju pripravljen 
usvajati nova znanja, stališča in veščine ter bo želel spremeniti svoje vedenje. Motivacija 
bolnikov se spreminja. Bolezen in zdravstveni sistem pomembno vplivata na bolnikovo čustveno 
stanje in na njegove sposobnosti za učenje. Bolnik je v času zdravljenja pogosto »potisnjen« v 
odvisno vlogo in v anksioznost, kar pa slabi njegovo notranjo motivacijo za učenje. Ker se 
motivacija bolnikov v času prilagajanja na bolezen in zdravljenje spreminja je pomembno, da 
prepoznamo in upoštevamo faze adaptacije bolnika na bolezen, da ocenimo njegovo stopnjo 
motivacije, da poznamo zakonitosti motivacije in jih uporabimo pri njenem razvijanju, 
spodbujanju in ohranjanju. S svojim strokovnim delovanjem in spodbudo zdravstveni delavec 
lahko posameznika motivira. Pomembne dejavnosti, ki jih zdravstveni delavec izvaja, so: 
povečevanje posameznikove zavesti in razumevanje zdravega življenjskega sloga ter ustvarjanje 
pogojev, v katerih je posameznik izzvan, da komentira, sprejema, zavrača, izbira. Pomembno je, 
da zdravstveni delavec bolnika spodbudi k samo-dejavnosti, da se bolnik za dejavnost odloča 
zavestno in da izvršuje naloge, ki si jih postavi sam. Zdravstveni delavec lahko s pomočjo modela 
PPZZ (pozornost, pomembnost, zaupanje, zadovoljstvo) izboljša kakovost motivacije pri bolniku. 
Na uspešnost zdravstvene vzgoje pri bolniku vplivajo različni dejavniki, zato je pomembno, da 
jih zdravstveni delavci poznajo. Poleg tega je pomembno, da na te dejavnike načrtno vplivajo. 
Osnovne dejavnike, ki vplivajo na učenje na splošno, lahko razdelimo v dve osnovni skupini in 
sicer na »notranje dejavnike« in na »zunanje dejavnike«. Notranji dejavniki so v bolniku samem, 
to so fiziološki in psihološki dejavniki, zunanji dejavniki pa so v bolnikovem okolju, to so 
fizikalni in socialni dejavniki. Med notranjimi in zunanjimi dejavniki učenja pa ne moremo 
vedno potegniti ostre meje, saj se med seboj pogosto prepletajo.  
Da bi lahko bolniki primerno obvladovali načrt zdravljenja, morajo pridobljeno novo znanje in 
veščine vključiti v vsakdanje življenje. Stopnja do katere bolniki izvajajo priporočeno vedenje pa 
je odvisna tudi od specifičnih dejavnikov. Dejavniki, ki so pri bolnikih najpogosteje v ospredju 
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so: bolnikovo znanje (predznanje), demografski dejavniki, odnos bolnika z zdravstvenim 
delavcem, vpliv bolnikove družine in prijateljev, bolnikova prepričanja o zdravju, lokus kontrole 
bolnika, bolnikove vrednote, bolnikovo zdravstveno vedenje, bolnikove namere idr.  
V diplomskem delu smo prikazali kako lahko faze andragoškega ciklusa neposredno vključimo v 
faze procesa prehranske podpore – zdravstvene vzgoje in izobraževanja in s tem izboljšamo njeno 
učinkovitost. V začetni fazi andragoškega ciklusa, v kateri zdravstveni delavec ugotavlja 
bolnikove potrebe po znanju in njegove motive za učenje, poteka prva faza prehranske podpore, 
to je ocena bolnikovega prehranskega stanja in določitev prehranske diagnoze. V fazah 
načrtovanja, programiranja, priprave, organiziranja in izvajanja zdravstvene vzgoje in 
izobraževanja poteka druga faza prehranske podpore, to je prehranska intervencija. V zadnji fazi 
andragoškega ciklusa, ko poteka vrednotenje učinkov zdravstvene vzgoje in izobraževanja, 
poteka zadnja faza prehranske podpore - nadzor in ocena prehranskih intervencij. 
V končnem delu diplomskega dela je oblikovan model celostne, k bolniku usmerjene prehranske 
zdravstvene vzgoje in izobraževanja. Le-ta združuje faze andragoškega ciklusa s fazami 
prehranske podpore in upošteva vsa teoretična področja andragoške in psihološke znanosti, ki so 
bila obravnavana v diplomskem delu. Model v posameznih fazah andragoškega ciklusa in 
prehranske podpore izpostavi in predlaga tista področja andragoške in psihološke znanosti za 
katera menimo, da so za uspešno prehransko zdravstveno vzgojo in izobraževanje pomembna. 
Model upošteva tudi značilnosti odraslih in bolnikov, kot učečih se, njihovo motivacijo in druge 
dejavnike, ki lahko pomembno vplivajo na uspešnost prehranske zdravstvene vzgoje in 
izobraževanja.  
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Spodaj podpisana Denis Mlakar-Mastnak izjavljam, da je diplomsko delo z naslovom 
Katera andragoška spoznanja nam lahko pomagajo, da bi izboljšali prehransko zdravstveno 
vzgojo in izobraževanje odraslih bolnikov?, moje  avtorsko delo in da se strinjam z objavo v 
elektronski obliki  na spletnih straneh Oddelka za pedagogiko in andragogiko. 
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